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Abkürzungsverzeichnis 
 
QST-Parameter (in der Reihenfolge des Untersuchungsablaufes) 
QST Quantitativ Sensorische Testung 
CDT cold detection threshold, Kältedetektionsschwelle 
CPT cold pain threshold, Kälteschmerzschwelle 
DMA dynamic mechanical allodynia, Allodynie bei mechanischen bewegten Reizen 
HPT heat pain threshold, Hitzeschmerzschwelle 
MDT mechanical detection threshold, taktile Detektionsschwelle 
MPS mechanical pain sensitivity, Schmerzempfindlichkeit für mechanische Reize 
MPT mechanical pain threshold, mechanische Schmerzschwelle 
PHS paradoxical heat sensations, paradoxe Hitzeempfindungen 
PPT pressure pain threshold, Druckschmerzschwelle über Muskel 
S/R Funktion                                 stimulus-response-function, Reiz-Antwort-Funktion 
TSL thermal sensory limen, Thermische Unterschiedsschwelle 
VDT vibration detection threshold, Vibrationsdetektionsschwelle 
WDT  warm detection threshold, Wärmedetektionsschwelle 
WUR    Wind-up ratio, Zeitliche Summation (als Reaktion auf eine Nadelstichreizserie) 
 
 
Andere Abkürzungen 
BDI  Beck-Depressions-Inventar 
BMI Body-Mass-Index, Körpermasseindex 
CLBP  chronic low back pain, chronischer Schmerz im unteren Rücken 
CSP  central sensitisation pain, zentraler Sensibilisierungsschmerz 
CURS                   Chronisch unspezifischer Rückenschmerz 
DFNS Deutscher Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz 
FSS  Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktionen 
HADS   Hospital Anxiety and Depression Scale, Fragebogen bzgl. Angst und Depression 
HC healthy controls, gesunde Kontrollgruppe 
KG gesunde Kontrollgruppe 
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LWS Lendenwirbelsäule 
LWK Lendenwirbelkörper 
NRS numeric rating scale, nummerische Schmerzskala (0 bis 100) 
RDQ  Roland and Morris Disability Questionnaire, Fragebogen bzgl. Einschränkung 
SEM standard error of mean, Standardfehler des Mittelwertes 
VAS  Visuelle analoge Schmerzskala (0 bis 10) 
WK Wirbelkörper 
ZNS Zentrales Nervensystem 
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Zusammenfassung 
Hintergrund:  
Der chronische unspezifische Rückenschmerz (CURS) ist nachweislich mit unter-
schiedlichen pathophysiologischen Veränderungen auf mehreren Ebenen des sensomo-
torischen Nervensystems verbunden, was auf eine allgemeine Überempfindlichkeit bei 
CURS-Patienten hindeutet. Vorherige Studien zeigten Veränderungen in den sensori-
schen Profilen von CURS-Patienten, die mittels Quantitativ Sensorischer Testung 
(QST) gemessen wurden, aber es wurde nicht spezifisch das QST-Profil der betroffe-
nen, schmerzhaften Körperstelle untersucht. So war das Ziel der vorliegenden Studie, 
QST-Profile von CURS-Patienten an der Hand sowie am Rücken, dort direkt an der 
schmerzhaften Stelle, zu untersuchen. Ein weiteres Ziel dieser Studie bestand darin, die 
Anzeichen einer möglichen allgemein erhöhten Schmerzempfindlichkeit für mechani-
sche Reize bei CURS-Patienten an der Hand und an der schmerzenden Stelle am Rü-
cken zu untersuchen. 
Methode:  
Es wurde die Quantitativ Sensorische Testung gemäß dem gültigen, standardisierten 
und validierten Standardprotokoll verwendet, um vierzehn weibliche CURS-
Patientinnen und vierzehn gesunde Kontrollprobandinnen zu untersuchen. Die gesun-
den Kontrollprobandinnen wurden bezüglich Geschlecht, Alter, BMI, Händigkeit, Kör-
pergröße, Körpergewicht und Bildungsstand zu den CURS-Patientinnen parallelisiert. 
Die QST-Profile sowie insbesondere die Reiz-Antwort-Funktionen auf die Nadelreiz-
stimulation auf der Haut wurden an der betroffenen schmerzhaften Stelle am Rücken 
und an den Referenzstellen (Handinnenseite und Handrücken) untersucht. Die Daten 
der CURS-Patientinnen wurden mit den Daten der gesunden Kontrollgruppe und mit 
Referenzdaten des Deutschen Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz (DFNS) 
verglichen. 
Ergebnisse:  
Es zeigten sich erhöhte Detektionsschwellen für alle Arten von nichtnozizeptiven 
Stimuli ebenso wie verminderte Schmerzschwellen bei den CURS-Patientinnen. Wei-
terhin konnten signifikante Unterschiede bei den Reiz-Antwort-Funktionen zwischen 
den CURS-Patientinnen und den gesunden Kontrollpersonen festgestellt werden. Die 
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CURS-Patientinnen stuften ihr Schmerzempfinden bezüglich der Nadelstiche bei 
leichten und mittelstarken Nadelstichreizen höher ein. Vor allem wurde diese Form 
der spezifischen Nadelstich-Hyperalgesie nicht nur an der betroffenen schmerzhaften 
Körperstelle (Rücken), sondern auch an den entfernen Referenzstellen (Handrücken 
und Handinnenseite) beobachtet. Wichtig ist hierbei, dass es statistisch keine Wech-
selwirkung zwischen der untersuchten Stelle und der Gruppe gab, d. h. die Schwellen 
waren an beiden Orten verändert: An der betroffenen schmerzhaften Körperstelle 
(Rücken) und an den entfernten Referenzstellen der Hand. 
Schlussfolgerungen:  
Die Daten demonstrieren klar eine nichtspezifisch veränderte Empfindlichkeit bei 
CURS-Patienten. Die Ergebnisse werden als hinweisend für Veränderungen im nozi-
zeptiven System bei CURS-Patienten interpretiert, hierbei auf höheren Ebenen der 
Neuralachse, also möglicherweise im Bereich des Thalamus und/oder der Aufmerk-
samkeitskontrolle, anstatt auf Veränderungen bei der spinalen Verarbeitung. Alternativ 
könnten die Resultate aber auch auf eine höhere Anfälligkeit gegenüber schädlichen 
bzw. schmerzhaften Stimulationen bei CURS hinweisen. 
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1 Einleitung 
1.1 Theoretisch- empirischer Hintergrund zum CURS 
Chronischer unspezifischer Rückenschmerz (CURS) ist eines der größten Gesundheits-
probleme in industrialisierten Ländern, der jährlich Kosten in Höhe von 100 bis 200 Billi-
onen US-Dollar in den USA verursacht (Balagué et al. 2007). In Deutschland werden die 
jährlichen Kosten auf 50 Milliarden Euro geschätzt, die für die Versorgung der Patienten 
mit CURS und den Ausgleich der dadurch verursachten Fehltage aufgebracht werden 
müssen, was 2,2% des Bruttoinlandsproduktes ausmacht (Krauth et al. 2004). Diesen 
Autoren zufolge wurden durch die direkten und indirekten Kosten für Rückenschmerzen 
ca. 9% aller gesundheitsbezogenen Ausgaben verursacht (Krauth et al. 2004).  
Es hat also den Anschein, als würden Rückenschmerzen immer häufiger auftreten und 
dadurch immer höhere Kosten verursacht. „Back pain is a common phenomenon.” 
beschrieb Frymoyer schon 1991 (Frymoyer 1991). Es gibt kaum ein Krankheitsbild, das 
in Bezug auf Prävalenz- und Inzidenzraten sowie in Bezug auf die entstehenden Kosten 
eine derart ansteigende Tendenz aufweist wie muskuloskeletale Beschwerden und insbe-
sondere Rückenschmerzen. Die aktuellen Prävalenzzahlen sind in nahezu allen industria-
lisierten Ländern vergleichbar: Sie umfassen eine Lebenszeitprävalenz von bis zu 85%, 
eine Punktprävalenz zwischen 30 und 40% und eine Inzidenz von ca. 2% (Kröner-Herwig 
et al. 2011). Eine gute Datenbasis existiert insbesondere in den skandinavischen Ländern, 
England und den USA. Im großen europäischen Schmerz-Survey von Breivik et al. 
(2006) stellte die LWS-Region mit 18% der Nennungen die zahlenmäßig häufigste Loka-
lisation dar. 
In einer 2007 publizierten Studie konnte die Arbeitsgruppe um Thomas Kohlmann aus 
Greifswald in einer großen bevölkerungsbezogenen Studie mit Ergebnissen von fast 
10.000 zufällig ausgewählten Bürgern nachweisen, dass die Punktprävalenz von Rücken-
schmerzen ca. 35% beträgt (Schmidt et al. 2007). 84% der Betroffenen hatten eher leichte 
bis mittlere Schmerzen, während 16% unter stark beeinträchtigenden Beschwerden litten. 
Ein wichtiger Unterschied im Vorkommen von Rückenschmerzen zeigte sich in Abhän-
gigkeit zum Bildungsniveau: Die Prävalenzrate betrug bei niedrigem Bildungsniveau (≤ 9 
Schuljahre) 47%, bei mittlerem (10–11 Schuljahre) 26% und bei höherem (> 12 Schuljah-
re) 27%. Das Bildungsniveau ist demnach ein wichtiger Risikoindikator für Rücken-
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schmerzen. Die epidemiologische Entwicklung von Rückenschmerzen unterscheidet sich 
dabei insofern, als Erkrankungen des muskuloskeletalen Systems im Gegensatz zu ande-
ren Erkrankungen – deren Auftretenshäufigkeit in den letzten Jahren mindestens stagniert, 
wenn nicht nachgelassen hat – nahezu in allen industrialisierten Ländern einen stetig auf-
wärts gerichteten Trend hinsichtlich des Vorkommens sowie insbesondere der damit ver-
bundenen Folgen zeigen. Dies betrifft besonders den Verlust an Arbeitstagen, die Anzahl 
der dadurch bedingten Krankenhaustage, die Zahl der Rehabilitationsmaßnahmen und 
Frühberentungen. 
CURS-Patienten leiden unter einer verminderten Lebensqualität und Einschränkungen 
oder gar dem Verlust ihrer Arbeitsfähigkeit. Viele klagen zudem über Psychopathologien, 
wie z. B. Depressionen, Angstzustände, fehlende soziale Aktivitäten und Kontakte u.ä. 
(Koes et al. 2006, Carragee 2005). Rückenschmerzen sind nach den Atemwegsinfektio-
nen, wie Erkältung und Schnupfen, der zweithäufigste Grund, einen schulmedizinischen 
Arzt aufzusuchen – und der häufigste Anlass, zu einem alternativen Heilpraktiker zu ge-
hen. In ca. 90 Prozent der Fälle bleibt es dann bei einem akuten Rückenschmerz, der nach 
drei Monaten ohne erkennbare Ursache und ohne spezifische Therapie wieder ver-
schwunden ist, aber bei jedem zehnten Betroffenen bleibt der Rückenschmerz dauerhaft 
(Blech 2011). Während es viele Versuche gibt, Leiden und Kosten durch entsprechende 
Therapien zu reduzieren, bleibt eine Behandlung schwierig, weil die pathophysiologi-
schen Veränderungen bei CURS weitgehend unerforscht sind. Dies erfordert zusätzliche 
Untersuchungen, um die zugrunde liegende Pathophysiologie zu verstehen und darüber 
mögliche Fortschritte in Richtung einer erfolgreichen, mechanismusbasierten Behand-
lungsstrategie zu entwickeln. 
Lange Zeit wurde an der Annahme festgehalten, der CURS stehe in Verbindung mit dem 
Vorhandensein und/oder dem Ausmaß von Bandscheibenprolapsen bzw. –vorfällen; diese 
Annahme wird aktuell aber immer wieder widerlegt (Blech 2011). Selbst bei im MRT 
nachgewiesenen degenerativen Veränderungen der Wirbelsäule, wie z. B. Bandscheiben-
vorfällen und Stenosen, zeigen mehr und mehr Publikationen, dass diese Veränderungen 
auch bei Menschen ohne jegliche Rücken- oder Beinschmerzen zu finden sind (Deyo 
1995). Roland et al. fanden folgende Worte: “Disc degeneration is as normal as grey 
hair.” (Roland et al. 1996). Daher ist ein klarer kausaler Zusammenhang zwischen Rü-
ckenschmerzen und degenerativen Prozessen eher unwahrscheinlich. Es besteht durch 
immer weiter verbesserte radiologische Verfahren die Gefahr, dass es zu einer Überbe-
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wertung irrelevanter Befunde kommt. Aufwendige diagnostische Verfahren haben den 
weiteren Nachteil, dass sie die somatische Fixierung der Patienten weiter verstärken kön-
nen. Da es solche Überlegungen gibt, wurde in der hier vorliegenden Studie bei jedem 
Probanden eine MRT der LWS durchgeführt. 
In den Ausführungen der europäischen Leitlinienkommission zur Behandlung von Rü-
ckenschmerzen (Airaksinen et al. 2006) ist dargestellt, dass die Komplikationsrate nach 
operativen Eingriffen an der Wirbelsäule (abhängig von der durchgeführten Technik) im 
Mittel bei 17–18% liegt. Die hohe Komplikationsrate hat dazu geführt, dass sich dafür 
eine eigene (diagnostische) Bezeichnung etabliert hat: Das »failed back surgery syndro-
me« (in Deutschland übliche Bezeichnung: Postdiskotomiesyndrom). Einer der wesentli-
chen Gründe für diese Entwicklung wird in einer unzureichenden Patientenselektion ge-
sehen: Diese betrifft sowohl den Fehler, dass Patienten mit nichtspezifischen Rücken-
schmerzen z. B. aufgrund überbewerteter radiologischer Befunde operiert werden, als 
insbesondere auch das Nichtbeachten psychosozialer Risikofaktoren, von denen bekannt 
ist, dass sie für die Entwicklung eines chronischen Schmerzsyndroms relevant sind. Inter-
national wird nach klinischem Ausschluss von Risikofaktoren in den meisten Leitlinien 
davon abgeraten, in den ersten vier Wochen andauernder Rückenschmerzen bildgebende 
Untersuchungen durchzuführen (Kröner-Herwig et al. 2011). 
Die Mehrzahl aller Rückenschmerzen (ca. 85%) muss derzeit als sog. nichtspezifischer 
Rückenschmerz angesehen werden. Nichtspezifität bedeutet, dass bei diesen Fällen kein 
oder nur ein für die Schmerzsymptomatik irrelevanter pathologischer körperlicher Befund 
identifiziert werden kann. Die Entstehung (im Sinne eines körperlichen pathologischen 
Prozesses) und die Aufrechterhaltung der Schmerzsymptomatik können bei Rücken-
schmerzen zwei unterschiedliche Aspekte sein. Neben der Frage „Was hat die Schmerzen 
ausgelöst?“ ist auch die Frage zu stellen „Was führte zur Chronifizierung der Schmer-
zen?“. Der letzte Aspekt kann vom ersten weitgehend unabhängig sein. Hier scheinen 
insbesondere psychosoziale Faktoren und speziell das Krankheitsverhalten der Betroffe-
nen eine große Rolle zu spielen (Pfingsten und Müller 2004). 
Gerade bei chronischen Erkrankungen treten im Verlauf der Krankheitsgeschichte die 
ursprünglich krankheitsauslösenden Faktoren in den Hintergrund und der Umgang mit der 
Erkrankung (Krankheitsbewältigung) bestimmt den weiteren Verlauf. Aus verhaltensme-
dizinischer Sicht wird das traditionelle Pathologiemodell abgelöst von einem sogenannten 
Folgenmodell, wobei die aus dem Symptom „Schmerz“ resultierenden Konsequenzen auf 
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verschiedenen Ebenen für die Aufrechterhaltung der chronischen Symptomatik – im Sin-
ne eines Circulus vitiosus – beurteilt werden. Es ist schließlich von einem eigenständigen 
Krankheitsbild auszugehen, das geprägt ist durch Auswirkungen auf der körperlichen 
Ebene (z. B. körperliche Dekonditionierung), psychische Beeinträchtigungen (Angst, De-
pressivität), Veränderungen im Verhalten (Schon- und Vermeidungsverhalten, 
„Schmerzmanagement“-Aktivitäten), inadäquate Krankheitsbewältigung sowie soziale 
Auswirkungen, wie z.B. Arbeitsplatzverlust und soziale Isolation (Pfingsten 1999). 
Auch psychische Spannungen können sich auf die Muskulatur übertragen, da das γ-
System (dessen Ausgangsort die Muskelspindeln sind) einer supraspinalen Kontrolle (be-
sonders der Formatio reticularis) untersteht. In Nackenmuskulatur und Erector trunci (den 
„Rumpfaufrichtermuskeln“, eine Gruppe vieler kleiner tiefer Muskeln des Rückens) sind 
besonders viele Muskelspindeln enthalten. Insofern ist es verständlich, dass sich psychi-
sche Spannungen häufig in diesem Bereich in Form von Hartspann und Schulter-, Na-
cken-, Kopf- bzw. Kreuzschmerzen manifestieren (Kröner-Herwig et al. 2011). 
Anhaltende Rückenschmerzen können bei ca. 0,7% als Symptom oder als in den Bereich 
der Wirbelsäule projizierte Schmerzen auch durch neoplastische Prozesse sowie eine Rei-
he von gynäkologischen, urologischen und internistischen Erkrankungen (z. B. Endomet-
riose, Nephrolithiasis, Pankreaskarzinom) hervorgerufen werden. Alle diese spezifischen 
Erkrankungen sind jedoch in Bezug auf das hohe Vorkommen des Symptoms »Rücken-
schmerz« insgesamt gesehen in weniger als 1% der Fälle als pathologische Grundlage 
anzusehen (Hildebrandt 2004). Die häufig zu zeitnah eingesetzten bildgebenden Untersu-
chungen sind anhand dieser Daten nicht zu rechtfertigen. 
CURS wird stattdessen aktuell mit mehreren pathophysiologischen Veränderungen auf 
unterschiedlichen Ebenen des sensomotorischen Nervensystems in Verbindung gebracht. 
Auf kortikaler Ebene wird CURS mit einer funktionalen Neuordnung in somatosensori-
schen und motorischen Bereichen assoziiert (Flor et al. 1997, Strutton et al. 2005, Tsao et 
al. 2010a sowie Tsao et al. 2010b, Tagliazucchi et al. 2010, Wand et al. 2011). Verände-
rungen wurden ebenfalls im Verhalten, d.h. bei der Aufmerksamkeitskontrolle (Grisart 
und Plaghki 1999, Haggman et al. 2010), in Erwartung eines Reizes (Flor et al. 2002, 
Moseley et al. 2004) und beim motorischen Verhalten (MacDonald et al. 2009, MacDo-
nald et al. 2010, Martel et al. 2010) beobachtet. Darüber hinaus ist die mechanorezeptive 
(Luomajoki und Moseley 2011) und propriozeptive Wahrnehmung bei CURS vermindert 
(Luoto et al. 1999, Taimela et al. 1999, Brumagne et al. 2004). Zudem findet sich auch 
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eine veränderte nozizeptive Wahrnehmung in tiefen Geweben (O`Neill et al. 2007) bei 
CURS. In Übereinstimmung mit einer allgemeinen Schmerzüberempfindlichkeit bei 
CURS wurden in der Literatur bereits niedrigere Wahrnehmungsschwellen, niedrigere 
Schmerzschwellen, niedrigere Schmerztoleranzwerte und eine verminderte Habituation, 
i.S. einer verminderten Gewöhnung, im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen be-
schrieben (Kleinbohl et al. 1999, Flor 2003, Flor et al. 2004). Darüber hinaus deuten die 
Ergebnisse einer EEG-Mapping-Studie auf eine erhöhte Wahrnehmungssensibilisierung 
und eine gesteigerte Verarbeitung der unterschiedlichen sensorischen Aspekte der 
Schmerzempfindungen bei CURS-Patienten hin (Diers et al. 2007). 
 
1.2 Herleitung der eigenen Fragestellung aufgrund der vorangegangen 
Studie und der aktuellen Literatur 
Im Folgenden soll hergeleitet werden, wie die Fragestellung dieser Dissertation entstan-
den ist: Dr. phil. Christian Puta befasste sich 2007 in seiner Dissertation mit Reflexen im 
Rückenbereich, die durch eine Störung an der Hand verursacht wurden. 
 
 
Abbildung 1. Versuchsaufbau von Dr. Puta (aus Puta 2007). 
Die Probanden bekamen bei der Messung für seine Studie  – wie die Abbildung 1 skiz-
ziert – einen Griff in die Hand, welcher über ein Seil mit einem Motor verbunden war, der 
neben dem Probanden stand. In einer programmierten Reihenfolge zog der Motor das Seil 
mal ruckartig, mal langsam zu sich heran und lenkte darüber den Probanden mit verschie-
denen Geschwindigkeiten zur Seite aus. Die Aufgabe des Probanden war hierbei gegen-
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zuhalten. Während dieser Prozedur wurden Reflexzeiten für verschiedene Muskeln mit-
tels EMG gemessen: 
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Abbildung 2.  EMG-Messungen von fünf verschiedenen Muskeln (aus: Dissertation Dr. Puta (Puta 2007)): 
Rectus abdominis (RA), Obliquus externus abdominis (OE), Obliquus internus abdominis (OI), Gluteus 
medius (GM), Rectus femoris (RF). 
Die Abb. 2 zeigt die EMG-Aufzeichnungen von fünf ausgewählten Muskeln, die im Ver-
gleich zu den gesunden Kontrollpersonen bei den CURS-Patienten alle verspätet auf die 
Störung an der Hand reagierten. Dr. Puta konnte so für Probanden mit chronisch unspezi-
fischem Rückenschmerz signifikant verlängerte Reflexzeiten zeigen (Puta 2007, Wagner 
et al. 2009). 
Aus den Ergebnissen der Dissertation von Dr. Puta ergab sich die Fragestellung der hier 
vorliegenden Dissertation: Bemerken die Rückenschmerzpatienten die Störung „zu spät“ 
oder verändert im Rücken durch sensorische Defizite im Rückenbereich– oder aber be-
merken sie sie vielleicht schon verändert in der Hand, da die Störung ja über die Handin-
nenseite eingeleitet wurde, weil vielleicht auch dort ein sensorisches Defizit vorhanden 
ist?  
Somit sollten die sensorischen Schwellen an der Hand und am Rücken mittels der Quanti-
tativ Sensorischen Testung (QST) untersucht werden.  
Hieraus ergab sich eine weitere, für die vorliegende Dissertation grundlegende, Fragestel-
lung: Was geschieht im ZNS bei der Chronifizierung von Schmerzen und dem Versuch 
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den Schmerz „zu ignorieren“? Bringt die „Gewöhnung“ an den Schmerz, wie sie von vie-
len Rückenschmerzpatienten berichtet wird, eher eine Hyper- oder eine Hyposensibilisie-
rung, also eine Art der Abhärtung oder aber eine erhöhte Anfälligkeit für Schmerz, mit 
sich? Bezüglich dieser a priori festgelegten Fragestellung der vorliegenden Studie ent-
stand bereits in den (der Testung vorangehenden) Telefonakquisegesprächen mit den Pro-
bandinnen ein sehr interessanter Sachverhalt, welcher sich in dem folgenden Zitat einer 
der hier untersuchten Rückenschmerzpatientinnen wiederspiegelt:  
 
„Ich merke das oft schon nicht mehr so, weil ich mich an den Schmerz schon so gewöhnt 
habe – er ist mein ständiger Begleiter.“ 
 
Dies berichtete die Mehrzahl der für die vorliegende Studie untersuchten Rücken-
schmerzpatienten während der Telefonakquise: Bei der, durch die Dissertationsverfasse-
rin gestellten, Frage nach der Einschätzung der momentanen Rückenschmerzstärke und 
der durchschnittlichen Rückenschmerzstärke der letzten 4 Wochen auf der VAS (von 0 
bis 10) mussten die Rückenschmerzpatienten häufig deutlich länger überlegen und berich-
teten dann, dass es ihnen schwer falle, die Schmerzstärke einzuschätzen, weil sie den 
Schmerz sehr häufig zu „ignorieren“ versuchten.  
Die gesunden Kontrollpersonen konnten im Gegensatz dazu bei der im Telefonakquisege-
spräch gestellten Frage nach der Einschätzung von gelegentlichen Schmerzereignissen, 
wie z.B. der prämenstruellen Kopfschmerzen, über die einige Probandinnen berichteten, 
ohne langes Überlegen diese gelegentlichen Schmerzen mit einer Zahl auf der VAS quan-
tifizieren. Ihnen fiel es also nicht so schwer, Schmerzen, die sie gelegentlich hatten (meist 
natürlich von geringerer Schmerzstärke als die Schmerzen der Rückenschmerzpatienten), 
spontan einzuschätzen.  
Saskia Schöler begann mit der QST und stellte ihre Ergebnisse in ihrer Diplomarbeit vor. 
Daran schlossen sich die Messungen dieser Studie an, die die sensorischen Schwellen an 
der dominanten Hand mit denen im schmerzhaften Rückenareal und jeweils zur gesunden 
Kontrollgruppe vergleicht. Die hierfür aufgestellten Fragestellungen und Hypothesen 
werden nun im folgenden zweiten Kapitel dargestellt. 
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2 Ziele der Arbeit 
Eine bewährte Methode für solch einen Ansatz ist die Quantitativ Sensorische Testung, 
die vom Deutschen Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz (DFNS) eingeführt 
wurde (Rolke et al. 2006a sowie 2006b). Während die QST-Batterie in erster Linie einge-
führt wurde, um verschiedene neuropathische Syndrome ermitteln und zwischen ihnen 
differenzieren zu können, verkörpert sie auch ein Werkzeug für die standardisierte soma-
tosensorische Testung. Unerwarteterweise gab es bisher nur wenige Studien, die umfas-
send QST bei nicht-neuropathischen Schmerz, wie z.B. CURS, verwendeten. 
Eine solche Studie stellt die von Blumenstiel et al. (2011) dar. Diese Autoren verglichen 
QST-Profile von Fibromyalgie-Patienten mit denen von CURS-Patienten, wobei sie den 
Betrachtungsschwerpunkt allerdings auf die Fibromyalgie legten. Bei der Untersuchung 
der QST an Hand und Rücken fanden Blumenstiel et al. (2011) signifikante Veränderun-
gen am Rücken der CURS-Patienten: Eine erhöhte Vibrationsschwelle und eine reduzier-
te Schwelle, d.h. Überempfindlichkeit, für Druckschmerz. Die Daten dieser Studie zeigen 
Veränderungen der Schmerzschwellen bei CURS-Patienten, die als allgemeine Schmerz-
überempfindlichkeit interpretiert werden können. Allerdings hatten Blumenstiel et al. 
(2011) die QST nicht speziell an der schmerzhaftesten Stelle am Rücken der CURS-
Patienten durchgeführt. Vielmehr hatten sie an den Körperstellen gemessen, die sie zur 
Untersuchung ihrer Probanden mit Fibromyalgie verwendet hatten, welche eher im obe-
ren, thorakalen Rückenbereich lagen, um die Vergleichbarkeit zu den Fibromyalgie-
Patienten herzustellen. Daher konnten Blumenstiel et al. (2011) für die CURS-Patienten 
den Grad der Überempfindlichkeit in Bezug auf ihr primäres Syndrom, den CURS, nicht 
bewerten.  Hieraus wurde für die vorliegende Studie die Notwendigkeit abgeleitet, an der 
schmerzhaftesten Stelle des Rückens die Messung durchzuführen. 
Das Ziel der hier vorgelegten Studie bestand darin, umfassende sensorische Profile von 
CURS-Patienten an der schmerzhaften Stelle am Rücken und an der Hand zu untersuchen 
und diese Daten mit denen von gesunden Kontrollpersonen zu vergleichen, unter anderem 
im Hinblick auf Anzeichen einer allgemein erhöhten Schmerzempfindlichkeit für mecha-
nische Reize.  
Die erste Fragestellung bzw. das erste Ziel der vorliegenden Studie war es, Unterschiede 
bezüglich der mechanosensitiven Schmerzschwellen im schmerzhaften Rückenareal zwi-
schen den CURS-Patienten und den gesunden Kontrollpersonen zu identifizieren. 
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Blumenstiel et al. (2011) zeigten, dass Rückenschmerzpatienten druckempfindlicher im 
Rückenbereich sind, d.h. dass ihre Druckschmerzschwelle erniedrigt ist. In der vorliegen-
den Studie wird mit Hypothese 1 angenommen, dass das für andere mechanische 
Schmerzschwellen ebenso ist, also die mechanosensitiven Schmerzschwellen bei den 
CURS-Patienten am Rücken vermindert sind im Vergleich zur Kontrollgruppe. Wenn 
dies zutrifft, dann würde das für eine lokale Sensitivierung im schmerzhaften Rückenareal 
sprechen.  
Die zweite Zielstellung dieser Studie war, verminderte Schmerzschwellen ebenso an der 
Hand der CURS-Patienten aufzeigen zu können im Vergleich zur gesunden Kontroll-
gruppe. 
In der hieraus abgeleiteten Hypothese 2 wird erwartet, dass die mechanosensitiven 
Schmerzschwellen bei den Rückenschmerzpatienten an der Hand ebenfalls vermindert 
sind im Vergleich zur Kontrollgruppe. Wenn das zutrifft, dann wäre dies hinweisend für 
eine zentral vermittelte Sensitivierung bei chronisch unspezifischem Rückenschmerz.  
Die für die vorliegende Arbeit aufgestellte Hypothese 2 der generellen Hypersensibilität 
bezüglich schmerzhafter Stimuli bei CURS erschien wichtig, wegen ihrer möglichen 
Auswirkung und Bedeutung für theoretische Beschreibungen zur Pathophysiologie des 
CURS sowie für mögliche Therapieoptionen für den CURS. Um diese Hypothese weiter 
bewerten zu können, erschien es notwendig, das ganze Profil von somatosensorischen 
Sensationen, sowohl an der schmerzhaften Stelle als auch an einem vom schmerzhaften 
Areal weit entfernten Gebiet, zu untersuchen.  
Schließlich war das dritte Ziel bzw. die dritte Fragestellung der vorliegenden Arbeit 
Unterschiede bezüglich der nicht-schmerzhaften sensorischen Schwellen zwischen 
CURS-Patienten und Kontrollpersonen zu identifizieren. 
In der dieser Zielstellung zugrundeliegenden Hypothese 3 wird angenommen, dass bei 
den CURS-Patienten im Vergleich zu den gesunden Kontrollpersonen die thermischen 
und mechanischen Detektionsschwellen an Hand und Rücken erhöht sind. 
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3 Methodik 
3.1 Stichprobe 
An der Studie nahmen insgesamt 39 Probandinnen und Probanden teil, davon konnten 28, 
wiederum davon 14 Probandinnen mit chronisch unspezifischem Rückenschmerz und 14 
dazu parallelisierte gesunde Kontrollprobandinnen ohne chronische Schmerzen, in die 
Auswertung eingehen. Die restlichen 11 Probanden wurden ausgeschlossen weil sie ent-
weder einen sehr hohen BMI hatten und aufgrund dessen keine geeignete gesunde Kon-
trollperson zu ihnen gefunden werden konnte oder sie die MRT-Untersuchung der LWS 
wegen einer Angstattacke vorzeitig abbrachen (dies war bei vier Probandinnen der Fall). 
Auch konnten nur zwei männliche Probanden zur Testung motiviert werden, welche al-
lerdings nicht ausreichend gut parallelisierbar waren, so dass diese wegen mangelnder 
Vergleichbarkeit nicht mit in die Auswertung aufgenommen wurden. Zwei Rücken-
schmerzprobandinnen und ihre dazu parallelisierten gesunden Kontrollprobandinnen be-
einflussten die statistisch berechneten Ergebnisse der Stichprobe durch ihr hervorstechen-
des junges Alter (sie waren 22 und 23 Jahre alt), sie waren somit nicht ausreichend ver-
gleichbar zur  40- bis 60- jährigen Stichprobe und wurden von der Auswertung ausge-
schlossen.  
Einschlusskriterien für die CURS-Gruppe waren, dass die Rückenschmerzen im LWS-
Bereich lokalisiert waren, seit mindestens sechs Monaten bestanden, in der Mindeststärke 
drei auf einer Skala von null bis zehn und diese mindestens mehrfach pro Woche verspürt 
wurden. Der Schmerz wurde von der Dissertationsverfasserin als chronisch unspezifischer 
Rückenschmerz klassifiziert, zum einen durch gezielte Befragung bereits während des 
Telefonakquisegespräches und zum anderen durch eine ärztliche Untersuchung aller Pro-
banden vor der Messung; ein positiver Laségue-Test sowie Sensibilitätsstörungen der 
unteren Extremität waren hierbei ein Ausschlusskriterium. Ebenso führten zum Aus-
schluss von der hier vorliegenden Studie stattgehabte Operationen im Wirbelsäulenbe-
reich sowie radikuläre Zeichen oder Wirbelsäulen- bzw. Bandscheibenverletzungen i.S.e. 
pathologischen Befundes im MRT. Die MRT der LWS aller für die vorliegende Studie 
gemessenen Probanden zeigte nur altersentsprechende Veränderungen. Weitere Aus-
schlusskriterien waren: vorhandene Sensibilitätsstörungen (wie z.B. Taubheitsgefühle 
oder Kribbeln in den Beinen); einseitig in ein Bein ausstrahlender Schmerz; Erkrankun-
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gen, die Einfluss auf das nozizeptive System oder kleine Gefäße haben können (wie z.B. 
Diabetes mellitus); das Vorliegen einer klinisch diagnostizierten und/oder behandelten 
bzw. stattgehabten depressiven Störung; das Vorliegen anderweitig lokalisierter Schmer-
zen, die stärker waren als der chronische Rückenschmerz; sowie vorhandene Linkshän-
digkeit. 
Einschlusskriterien für die gesunde Kontrollgruppe waren, dass keinerlei chronische 
Schmerzen im gesamten Körper vorliegen durften, vor allem aber keine chronischen 
Schmerzereignisse mindestens innerhalb des letzten Jahres vor der Messung vorgelegen 
haben sowie weiterhin, dass keine schwerwiegenden Erkrankungen vorhanden waren, die 
Einfluss auf das nozizeptive System haben könnten (z.B. Erkrankungen des Nervensys-
tems oder des Stoffwechsels oder chronische Entzündungen). Weiterhin wurden alle Pro-
banden angewiesen, ab 48 Stunden vor der Messung keinerlei analgetische Medikation 
einzunehmen, bei Auftreten von Schmerzen, Fieber o.ä. bis 48 Stunden vor der Messung 
sollten alle Probanden den Untersuchungstermin für die QST telefonisch verschieben. Die 
Nichteinnahme von Analgetika seit mindestens 48 Stunden sicherten alle Probanden am 
Untersuchungstag erneut zu. Die Ausschlusskriterien für die gesunde Kontrollgruppe wa-
ren die selben analog zur CURS-Gruppe, aber noch inklusive aktuell vorhandener 
Schmerzen jedweder Genese und unabhängig von der Körperregion, die stärker waren als 
eins auf einer Skala von null bis zehn und am Messtag bestanden, dies führte zum Aus-
schluss von der hier vorgelegten Studie. 
Sämtliche Teilnehmer der Studie waren Europäer, in die Auswertung gingen nur Ergeb-
nisse von weiblichen Teilnehmerinnen ein. Alle CURS-Patienten und gesunde Kon-
trollpersonen waren rechtshändig und berufstätig. Jeder Probandin mit chronisch unspe-
zifischem Rückenschmerz wurde eine gesunde Kontrollprobandin zugeordnet, die in 
Alter, Geschlecht, Größe, BMI, Händigkeit und Bildungsniveau vergleichbar war. An-
hand der folgenden Tabelle 1 wird dargestellt, dass die Kontrollgruppe als sehr gut ver-
gleichbar zur CURS-Gruppe eingeschätzt werden kann: 
Tabelle 1. Altersspanne sowie Mittelwerte der Parameter Größe, Gewicht und BMI der CURS- und der 
Kontrollgruppe.  
Parameter CURS Kontrollgruppe 
Alter in Jahren 44-56 (Median: 53 Jahre) 43-59 (Median: 52 Jahre) 
Körpergröße in cm 164,4 164,1 
Gewicht in kg 65,7 63,3 
BMI in kg/m² 24,3 23,5 
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Alle CURS-Patientinnen hatten ihren Rückenschmerz seit mehr als fünf Jahren, so dass 
das Mindestkriterium von mind. sechs Monaten Schmerzdauer überaus erfüllt war und 
damit gesichert ist, dass von chronischem Rückenschmerz gesprochen werden kann. 
Sämtliche Rückenschmerzprobanden sowie alle gesunden Kontrollprobanden erhielten 
ein MRT der Lendenwirbelsäule, um eine radikuläre Ursache der Rückenschmerzen 
(wie z.B. einen Bandscheibenprolaps) auszuschließen. Die Studie wurde von der Ethik-
Kommission der Friedrich-Schiller-Universität geprüft, die Genehmigung ist im An-
hang aufgeführt. Alle Probanden unterschrieben nach ausführlicher Aufklärung gemäß 
der Helsinki-Deklaration eine Einverständniserklärung zur Messung und wissenschaftli-
chen Nutzung ihrer Daten. Die Probanden wurden von der Dissertationsverfasserin mit-
tels QST untersucht.  
Einige Probanden wurden durch einen Vortrag von Dr. Christian Puta und einen von 
Saskia Schöler und Birgit Hüttner (geb. Schulz) betreuten Informationsstand auf dem 1. 
Gesundheitstag der Friedrich-Schiller-Universität Jena angesprochen und durch an-
schließende Telefonakquise gewonnen. Weiterhin konnten Probanden durch Aushängen 
eines Gesuches, beispielsweise in Fitnessstudios, akquiriert werden. Am erfolgreichsten 
war jedoch die direkte Ansprache von Bekannten und Familienmitgliedern innerhalb 
des gesamten Teams. Ohne diese Mithilfe hätte die Stichprobe nicht in dem relativ 
überschaubaren Zeitraum erhoben werden können. 
Im ausgehändigten Fragebogenpaket gaben alle Probanden auch die durchschnittliche 
Häufigkeit und die Präparatnamen einer eventuellen Bedarfsmedikation an. Bei zehn 
der CURS-Patienten war die Nutzung von Medikamenten auf  nicht-steroidale antient-
zündliche Medikamente bei Bedarf (Ibuprofen, Diclofenac) beschränkt. Eine CURS-
Patientin berichtete, ein nicht-opioidhaltiges Schmerzmittel (Flupirtin als Präparat Ka-
tadolon®) bei Bedarf zu nehmen, jedoch nicht während der letzten Woche vor der Un-
tersuchung. Alle untersuchten Probanden hatten kein schmerzlinderndes Medikament 
seit mindestens 48 Stunden vor der Testung eingenommen. Über detailliertere Charakte-
ristika für die Gruppe der Patientinnen mit chronisch unspezifischem Rückenschmerz 
(im Folgenden „CURS-Gruppe“ benannt) und die Gruppe der gesunden Kontrollpro-
banden (als KG für Kontrollgruppe bzw. „HC“ für „healthy control“ bezeichnet) soll die 
folgende Tabelle 2 eine Übersicht geben:  
 
3 METHODIK 
Seite 22 
Tabelle 2. Überblick über die Stichprobe. VAS (QST): visuelle analoge Schmerzskala (VAS): aktuelle 
Schmerzintensität vor der QST (VAS/NRS mit 0 = „keine Schmerzen“ und 10 bzw. 100 = „maximal vor-
stellbarer Schmerz“). NRS (4 Wochen): nummerische Schmerzskala (NRS): Einstufung der Schmerzintensi-
tät als Antwort auf die Frage: „Wie würden Sie die durchschnittliche Intensität Ihrer Schmerzen in den letz-
ten vier Wochen einstufen?“ NRS (4 Wo. max.): nummerische Schmerzskala (NRS): Einstufung der 
Schmerzintensität als Antwort auf die Frage: „Wie würden Sie die höchste Intensität Ihrer Schmerzen inner-
halb der letzten vier Wochen einstufen?“. Signifikanter Unterschied zwischen CURS und HC: ** = p < 
0,001. 
Nr.  
Probandin  
Alter 
(Jahre) 
Schmerzdauer 
(Monate) 
VAS 
(QST) 
NRS 
(4 Wochen) 
NRS 
(4 Wo. max.) 
1 52 360 5,8 4 8 
2 54 168 5,1 5 7 
3 49 120 1,0 2 2 
4 52 88 3,0 3 3 
5 49 240 2,2 5 8 
6 54 108 4,6 3 6 
7 50 > 60 3,5 5 7 
8 56 > 60 3,5 4 7 
9 56 > 60 1,1 4 7 
10 44 > 60 1,0 1 1 
11 55 147 3,6 3 5 
12 54 > 60 3,1 5 6 
13 48 > 60 3,8 2 4 
14 56 > 60 1,0 2 3 
CURS 
(MW ± SD) 
52,1 ± 3,7 > 60** 3,0 ± 
1,7** 
3,4 ± 1,4** 5,3 ± 2,3** 
HC 
(MW ± SD) 
51,9 ± 4,9 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 
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Nach der QST wurde die Schmerzintensität auf der VAS wieder abgefragt, sie unter-
schied sich jedoch bei allen Probanden nur sehr geringfügig von der, die vor der QST 
erhoben wurde, daher wurde diese hier nicht mit dargestellt. Keine der Kontrollproban-
dinnen hatte Schmerzen oder entzündliche Prozesse im Hand- oder Rückenbereich am 
Testtag, innerhalb der letzten 48 Stunden oder der letzten 4 Wochen gehabt. Die Kon-
trollprobandinnen lagen bezüglich der Schmerzintensitäten also signifikant unter den Rü-
ckenschmerzpatientinnen und gewährleisten damit die Vergleichbarkeit zu einer gesunden 
und gänzlich schmerzfreien Kontrollgruppe. 
3.2 Fragebögen 
Alle Teilnehmer dieser Studie füllten eine Vielzahl an Fragebögen aus. In die Auswertung 
gingen zwecks Übersichtlichkeit und Vergleichbarkeit zu anderen Studien davon das 
Beck-Depressions-Inventar (BDI), die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), 
der Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Kontrollüberzeugungen (FSS) und der 
Roland and Morris Disability Questionnaire (RDQ) ein. Diese Fragebögen werden im 
Folgenden beschrieben: 
3.2.1 Beck-Depressions-Inventar (BDI) 
Die Ausprägung möglicher depressiver Symptome wurde in dieser Studie mit Hilfe der 
deutschen Version von Hautzinger et al. (1994) des Beck-Depressions-Inventar (BDI) 
beurteilt (Beck et al. 1961). Das Testen auf mögliche depressive Symptome erschien für 
die vorliegende Studie wichtig, weil chronische Schmerzen häufig mit Depression ein-
herzugehen scheinen, wie u.a. Craig (2006) sowie Tunks et al. (2008) beschrieben. Wei-
terhin fanden sich Hinweise, dass Depressionen vermutlich einen Einfluss auf Reakti-
onszeitmessungen haben (Iakimova et al. 2008, Schrijvers et al. 2008), wie sie zum Teil 
im Rahmen der QST durchgeführt wurden. Daher füllten alle Teilnehmenden das Beck-
Depressions-Inventar Version I (nicht das BDI 1A oder BDI II) aus. Das BDI ist ein 
weit verbreitetes Instrument zur Selbstbeurteilung hinsichtlich der Ausprägung depres-
siver Symptome. Es besteht aus 21 Fragen darüber, wie sich der Patient in der letzten 
Woche gefühlt hat. Zu jeder Frage gibt es jeweils vier Antwortmöglichkeiten, die nach 
ihrer Intensität geordnet sind (z. B.: (0) Ich bin nicht traurig; (1) Ich bin traurig; (2) Ich 
bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los; (3) Ich bin so traurig oder unglück-
lich, dass ich es kaum noch ertrage.). Zur Auswertung wurden die Summenwerte der ein-
zelnen angekreuzten Aussagen addiert. Maximal können im BDI 63 Punkte erreicht 
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werden. Ein Wert unter 11 Punkten gilt als unauffällig, Werte zwischen 11 und 17 deu-
ten auf milde bis mäßige depressive Symptome hin, Werte ab 18 gelten als klinisch re-
levant (Hautzinger et al. 1994). Das BDI sollte trotz befriedigender Reliabilität (Cron-
bachs Alpha = 0,88) und Validität (Spearman-Brown-Korrelationen mit weiteren 
Selbstbeurteilungsverfahren zur Depression zwischen 0,71 und 0,89) nur als Hinweis 
auf eine mögliche depressive Auffälligkeit genutzt werden, da es zur Messung des 
Schweregrads bei Depressiven entwickelt wurde und nicht als Screeninginstrument zur 
Erkennung von Depressionen in der Normalbevölkerung (Hautzinger et al. 1994). 
3.2.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) wurde von Zigmond und Snaith 
(1983) veröffentlicht. In der vorliegenden Studie wurde die deutsche Version von Herr-
mann-Lingen et al. (1995) verwendet, welche als HADS-D bezeichnet wird. Die HADS 
ist ein Fragebogeninstrument zur Selbstbeurteilung von Angst und Depressivität bei 
Erwachsenen mit körperlichen Beschwerden bzw. Erkrankungen. Sie erfasst die Aus-
prägung ängstlicher und depressiver Symptomatik während der vergangenen Woche mit-
tels vierzehn Items, jeweils sieben für die Subskala Angst und sieben für die Subskala 
Depression. Hierbei gelten Werte größer elf als klinisch auffällig, Werte von acht bis zehn 
als grenzwertig und Werte von null bis sieben als unauffällig. Je Item findet sich eine 
Aussage zur Selbstbeurteilung mit vier abgestuften itemspezifisch formulierten Antwort- 
optionen (Punktwerte jeweils null bis drei). Die Angst- und Depressivitätsitems werden 
dabei alternierend angeboten. Itemauswahl und -formulierung berücksichtigen besonders 
die spezifischen Anforderungen eines durch körperliche Krankheit bestimmten Settings. 
Dabei wird gezielt nur auf psychische Angst- und Depressionssymptome fokussiert, um 
eine Konfundierung durch somatische Komorbidität zu vermeiden. Erfasst werden auch 
leichtere Ausprägungen psychischer Störungen, die in der somatischen Medizin häufig 
vorliegen. Schwere psychopathologische Symptome werden bewusst ausgeklammert, was 
zur sehr hohen Akzeptanz des Verfahrens in den Probandengruppen beiträgt. 
Die Auswertung erfolgt objektiv gemäß vorgegebener Anleitung. Das Cronbachs Alpha 
und die Split-Half-Reliabilitäten liegen für beide Subskalen bei je 0,8. Die Retestreliabili-
tät liegt für Intervalle von bis zu zwei Wochen bei rtt > 0,8 und nimmt gemäß der inten-
dierten Änderungssensitivität bei längerer Intervalldauer auf ca. 0,7 ab. Die beiden Sub-
skalen sind also hinreichend valide und änderungssensitiv, was in einer Vielzahl von Stu-
dien bestätigt wurde. Die HADS-D wurde in der vorliegenden Studie eingesetzt, weil 
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Angst und/oder Depressivität etwa dreiviertel der psychischen Störungen bei Patienten 
mit körperlichen Erkrankungen bzw. Beschwerden charakterisieren. Nicht selten sind die 
psychischen Störungen bei diesen Patienten eher leichterer Ausprägung, für Lebensquali-
tät und Prognose aber dennoch hochrelevant. Trotz ihrer Häufigkeit werden sie meist un-
terdiagnostiziert (Herrmann-Lingen et al. 1995). Die Angstskala erfasst vorwiegend eine 
generalisierte Angstsymptomatik sowie das Auftreten von Panikattacken; die Depressi-
onsskala erfragt Aspekte von Anhedonie und Interessenverlust. Mit einem Zeitfenster von 
einer Woche wird eine Balance aus Situationsstabilität und mittelfristiger Änderungssen-
sitivität angestrebt. Die HADS lehnt sich für die Angstskala an die Hamilton Anxiety 
Scale und den Abschnitt "Angst" im Present State Examination-Interview an. Den Items 
der Depressionsskala liegt das Konzept einer milden, "endogenomorphen" Symptomatik 
zugrunde, deren zentraler Aspekt der Anhedonie den größten gemeinsamen Nenner ver-
schiedener Depressionskonzepte darstellt (Herrmann-Lingen et al. 1995).  
3.2.3 Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktionen (FSS) 
Um die Schmerzwahrnehmung und Schmerzbewältigungsstrategien durch die Erfassung 
schmerzbezogener Kognitionen näher beleuchten zu können, wurde der Fragebogen zur 
Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktionen (FSS) eingesetzt, der von Herta Flor 
(1991) entwickelt und veröffentlicht wurde. Der FSS dient zur Messung schmerzbezoge-
ner Kognitionen bei chronischen Schmerzpatienten und erfasst situationsspezifische Kog-
nitionen.  
Der FSS besteht aus 18 Items, die in Form von Selbstaussagen „typische Gedanken von 
Menschen, die Schmerzen haben“ auflisten (Larbig et al. 2002). Die Patienten werden 
aufgefordert, auf einer sechs-stufigen Skalierung (von Null = „fast nie“ bis fünf = „fast 
immer“) anzugeben, wie häufig ihnen die dort genannten Gedanken durch den Kopf ge-
hen. Der FSS misst in zwei Subskalen mit jeweils neun Items. Die erste Subskala misst 
„hinderliche Selbstinstruktionen“ („katastrophisierendes Denken“, wie z.B. „Egal, was 
ich auch tue, ich kann doch nichts ändern an meinen Schmerzen.“). Auf der zweiten Sub-
skala werden „förderliche Selbstinstruktionen“ gemessen („aktiv bewältigendes Denken“, 
z.B. „Ich kann gegen meine Schmerzen selbst etwas tun.“).  
Die 1. Unterskala klärt 45 % der Gesamtvarianz auf, die 2. Unterskala 30 %. Die Ladun-
gen der Unterskala 1 liegen alle über 0,60; die der Unterskala 2 über 0,50. Die interne 
Konsistenz ist mit 0,92 für die 1. Unterskala und 0,88 für die 2. Unterskala zufriedenstel-
lend, ebenso die Stabilität (im Abstand von zwei Wochen gemessen) mit 0,87 (für die 1. 
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Subskala) und 0,77 (für die 2. Subskala). Die Skaleninterkorrelation beträgt – 0,37, was 
zeigt, dass beide Unterskalen getrennt verwendet werden sollten (Flor 1991). 
Die Gütekriterien Objektivität und Konstruktvalidität werden von der Autorin als gut ein-
geschätzt (Flor 1991). Allerdings wurde das Instrument bislang nur an einer kleinen 
Stichprobe (n = 120) von rheumatisch erkrankten Patienten erprobt.  
3.2.4 Roland and Morris Disability Questionnaire (RDQ) 
Der Behinderungsgrad durch die Rückenschmerzen wurde mit Hilfe der deutschen Versi-
on von Wiesinger et al. (1999) des „Roland and Morris Disability Questionnaire“ (RDQ) 
gemessen (Roland und Morris 1983a sowie 1983b, Roland und Fairbank 2000). Dies ist 
ein Fragebogen zur tagesaktuellen subjektiv erlebten Behinderung durch den Rücken-
schmerz. Die RDQ-Werte reichen von Null (keine Einschränkung) bis 24 (maximale Ein-
schränkung). Werte ab drei Punkten gelten als klinisch relevant, ein bis zwei Punkte be-
zeichnen wenig Behinderung durch den Rückenschmerz im Alltag, Werte ab sieben 
Punkten entsprechen einem hohen Behinderungsgrad durch den Rückenschmerz.  
Die 24 Items dieses Fragebogens wurden so ausgewählt, dass sie die wichtigsten Aspek-
te des täglichen Lebens abdecken. Der Zusatz „aufgrund meiner Rückenschmerzen“ 
wurde zu jeder Aussage dazu genommen, um deutlich zu machen, dass es hier nur um 
die Behinderung geht, die durch den Rückenschmerz verursacht wird. Trifft eine Aus-
sage am Tag der Untersuchung zu, ist der Patient aufgefordert, diese anzukreuzen. Für 
jedes angekreuzte Item wird ein Punkt vergeben. Die Gewichtung der einzelnen Items 
ist gleich. Der RDQ hat sich als ein reliables (Gesamtreliabilität: Cronbachs Alpha = 
0,81), valides (Interne Validität: Pearson ́s Korrelationskoeffizient: r = 0,81 signifikant 
für p < 0,001 RDQ versus Schmerzskala) und änderungssensitives Instrument erwiesen, 
das auch zwischen Patienten mit unterschiedlich starken Rückenschmerzen differenzie-
ren kann (Wiesinger et al. 1999). 
 
3.3 Schmerzintensitäten, Messareale und Temperaturmessung 
3.3.1 Schmerzintensitäten mittels VAS 
Bei der VAS (Visuelle analoge Schmerzskala) handelt es sich um eine Skala, auf deren 
Rückseite Werte von null bis zehn in Zentimeterabständen abgetragen sind. Null bedeu-
tet hierbei „kein Schmerz“ und zehn steht für den „maximal vorstellbaren Schmerz“. 
Auf der Vorderseite wird die gleiche Skala nur mit schematischen Gesichtern (ohne 
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Zentimetermaß) dargestellt. Mit einem Schieberegler kann der Wert auf der Skala ein-
gestellt werden, dem die empfundene Schmerzintensität entspricht. Vor und nach der 
Testung wurden alle Probanden gebeten, ihr in dem Moment aktuelles subjektives 
Schmerzempfinden mittels der Vorderseite der weiter unten abgebildeten visuellen ana-
logen Schmerzskala (VAS) anzugeben. Ebenfalls wurde hiermit die durchschnittliche 
Schmerzstärke der letzten 48 Stunden vor der Testung erhoben. Die durchschnittliche 
Schmerzstärke während der letzten 4 Wochen wurde mittels des Fragebogens erhoben, 
den alle Probanden am Testtag ausfüllten. Die Dauer, seit wann die Rückenschmerzpati-
enten an ihrem Rückenschmerz leiden, wurde bereits während des Telefongesprächs er-
hoben, welches jeder Untersuchung voranging. Die Befragung der Probanden nach den 
Schmerzstärken war ein wesentlicher Bestandteil, um geeignete Personen mit ausreichend 
Rückenschmerz aber auch gesunde Kontrollpersonen ohne Schmerzen in die Studie ein-
schließen zu können. Die Ergebnisse dieser Erhebung sind weiter oben in Tabelle 2 im 
Kapitel 3.1 dargestellt. 
 
Abbildung 3. Vorderseite der VAS – nur mittels Schieberegler visualisiert quantifizierten die Probanden 
ihre Schmerzstärken. (Quelle: Eigene Darstellung) 
Allen Probanden dieser Studie wurde hierbei stets nur die Vorderseite des Schiebereglers 
(ohne Bezifferung) gezeigt, um eine Beeinflussung der Teilnehmenden durch die Ska-
lenwerte zu verhindern. Die Rückseite diente nur dem Untersucher zum Ablesen des ein-
gestellten Wertes.  
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Abbildung 4. An der Rückseite der VAS wurde dann vom Untersucher der Zahlenwert abgelesen. (Quelle: 
Eigene Darstellung) 
3.3.2 Messareale 
Alle QST-Parameter wurden an der Handinnenfläche erhoben. Alle ausgewerteten Pro-
bandinnen wurden an der dominanten rechten Hand gemessen. Das Messareal war bei 
allen Probanden stets gleich auf fünf Zentimeter Länge und vier Zentimeter Breite defi-
niert. Angenommen wurden hierfür die Abmaße der Thermode des Thermostimulators. 
Die tatsächliche Temperaturänderung fand an der Thermode allerdings in einem Feld 
statt, welches drei mal drei Zentimeter (9 cm²) groß war, dieses lag aber stets in dem fünf 
mal vier Zentimeter großen Messareal. Die Lokalisation an der Handinnenfläche wurde so 
gewählt, weil die Probanden in der Studie zuvor, die in der Dissertation von Dr. Puta be-
schrieben wird (Versuchsaufbau siehe Einleitung Abb.1) einen Griff in der Hand hatten, 
der sie zur Seite auslenkte, woraus sich verlängerte Reflexantwortlatenzzeiten bei CURS 
zeigten (Wagner et al. 2009, Puta 2007). Da sich die Fragestellung der hier vorliegenden 
Studie aus der Dissertationsstudie von Dr. Puta ableitete, wurde die Stelle der Handinnen-
fläche gewählt, die beim Halten eines Griffes benutzt wird, wie auf dem folgenden Bild 
zu sehen ist: 
        
Abbildung 5. Messareal Handinnenseite und Handaußenseite. (Quelle: Eigene Darstellung) 
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An der Handaußenseite wurde dann die korrespondierende Stelle zur Handinnenseite ge-
wählt. Hier wurde aufgrund der Fragestellung und der bereits langen Messdauer pro Pro-
band insgesamt lediglich die mechanische Schmerzempfindlichkeit (MPS) und dyna-
misch mechanische Allodynie (DMA) bestimmt, um diese mit den Referenzdaten des 
DFNS vergleichen zu können. 
Um das Messareal im Rückenbereich festzulegen, wurden die Rückenschmerzprobandin-
nen gebeten, den Punkt am Rücken zu definieren, der ihnen meistens, aber vor allem zur 
Zeit der Messung, am stärksten schmerzte. 
 
Abbildung 6. Messareal am Rücken, jeweils am stärksten Schmerzpunkt der Rückenschmerzprobanden. 
Hier L2, rechts 4,0 cm Abstand zur Mittellinie der Wirbelsäule. (Quelle: Eigene Darstellung) 
Das Kreuz am Rücken in Abb. 6 markiert den individuell stärksten Schmerzpunkt jeder 
Rückenschmerzpatientin in der aktuellen Situation der Messung. Es wurden nur Patien-
tinnen in die vorliegende Studie eingeschlossen, deren aktuelle, aber auch chronisch 
schmerzhafteste Stelle zwischen den Wirbelkörpern Th 12 und S 1 lag, also im unteren 
lumbalen Rückenbereich. Jede parallelisierte, gänzlich schmerzfreie Kontrollprobandin 
wurde an exakt derselben Stelle am Rücken gemessen, wie die Rückenschmerzprobandin, 
der sie zugeordnet wurde. Gewährleistet wurde dies durch das Notieren des Abstandes 
des schmerzhaftesten Punktes zur Wirbelsäulenmittellinie und der entsprechenden Wir-
belhöhe (z.B. 3,5 cm rechts der Wirbelsäule auf Wirbelhöhe L 4) als Mittelpunkt des 
Messareals für die parallelisierte Kontrollprobandin. Auch an der Handinnen- und –
außenseite wurden alle Probanden an der exakt selben Stelle gemessen. Es wurde an allen 
Körperpartien in einem Messareal von fünf Zentimetern Länge und vier Zentimetern 
Breite (der Größe der Thermode entsprechend) gemessen, was eine sehr gute Vergleich-
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barkeit der Daten sichert. Alle Areale wurden mit einem Dermoskript-Stift (pfm AG, 
Deutschland) markiert und für das Rückenareal die Wirbelhöhe und der Abstand zu einer 
gedachten Wirbelsäulenmittellinie auf einem Protokoll vermerkt. 
 
3.3.3 Temperaturmessung 
In allen drei Messarealen wurde die Hauttemperatur mittels eines Stirnthermometers (Be-
urer GmbH, Deutschland) gemessen. Ebenso wurde die Raumtemperatur stets vor und 
nach der Messung erhoben. 
 
Abbildung 7. Thermometer zur Messung der Haut- und Raumtemperatur. (Quelle: Eigene Darstellung) 
3.4 Materialien der QST 
Die sensorischen Schwellen an der Hand und am Rücken wurden mittels Quantitativ Sen-
sorischer Testung erhoben. Dabei kann QST definiert werden als Analyse der Wahrneh-
mung in Reaktion auf externe Stimuli kontrollierter Intensität (Cruccu et al. 2004). 
Die Messinstrumente wurden entsprechend der standardisierten QST-Batterie nach Rolke 
et al. (2006 a sowie 2006 b) zusammengestellt. Die Quantitativ Sensorische Testung war 
mit Unterstützung des „Deutschen Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz“ 
(DFNS) entwickelt worden. Die QST ist in dieser standardisierten Form noch ein sehr 
junges Verfahren. Das wissenschaftliche Team um Dr. Roman Rolke in Mainz standardi-
sierte die Messtechnik im Jahr 2006 und publizierte Normwerte für Hand, Fuß und Ge-
sicht (Rolke et al. 2006a). Die Untersucherin (und Dissertationsverfasserin) erlernte vor 
der Messung aller Probanden der vorliegenden Studie in einer DFNS-Schulung, durchge-
führt von Dr. Roman Rolke, die exakte Ausführung der QST. 
Im Folgenden sollen nun die einzelnen Messungen der Parameter erläutert werden. 
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I) Thermostimulator 
Um die thermischen Schwellen zu bestimmen, wurde in der vorliegenden Studie der in 
der folgenden Abbildung 8 zu sehende Thermostimulator PATHWAY Model Advanced 
Thermal Stimulator (ATS) der Firma Medoc (Israel) verwendet (www.medoc-web.com). 
 
Abbildung 8.  Thermostimulator mit Thermode und response-unit sowie PC zur Steuerung des Stimulati-
onsprogramms (Quelle: Eigene Darstellung). 
Mit dem Thermostimulator werden bereits sechs der insgesamt 13 QST-Parameter ermit-
telt: Die Kälte- und Wärmedetektionsschwelle, die Schwelle zur Erkennung von Tempe-
raturunterschieden, die Anzahl paradoxer Hitzeempfindungen sowie die Kälte- und Hitze-
schmerzschwelle. Die Thermode war stets auf einen raschen Temperaturanstieg von 1°C 
pro Sekunde eingestellt. Die Ausgangstemperatur der Auflagefläche der Thermode betrug 
32 °C.  Der Thermostimulator wurde so programmiert, dass er bei 0°C als Untergrenze 
und 50°C als Obergrenze, so genannten „Cut-off“-Temperaturen, die Thermostimulation 
abbrach, so dass keinerlei Hautirritationen zu befürchten waren (Rolke et al. 2006a). Die 
Kontaktfläche der Thermode mit der Haut betrug 9 cm². Für alle folgenden Testungen 
wurde daraufhin ebenfalls diese Größe als Messareal festgelegt. 
Der Thermostimulator besteht aus wassergefüllten Systemen und aus Halbleiterverbin-
dungen, welche bei Stromdurchfluss eine Temperaturdifferenz erzeugen (Peltier-
Elemente). 
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Abbildung 9. Thermostimulation an der Handinnenseite und response-unit (Maus). (Quelle: Eigene Darstel-
lung) 
Verspürt der Proband z.B. eine Temperaturänderung, drückt er auf eine Taste der PC-
Maus, die “ response-unit“ genannt wird. Daraufhin beendet der Thermostimulator die 
Thermostimulation und kehrt zur Ausgangstemperatur von 32°C zurück. Auf dem Lap-
top, über den die Thermode gesteuert wird, wird die vom Probanden gespürte Temperatur 
in °C gespeichert. 
 
Abbildung 10. Die Thermode wurde am Rücken mit einem Band befestigt. Für das Foto wurde die Ther-
mode unterhalb des Gebietes angebracht, gemessen wurde natürlich in dem markierten Gebiet. (Quelle: 
Eigene Darstellung) 
Nach der Thermostimulation erfolgen die weiteren Testungen der QST. 
Hierzu einmal alle weiteren Utensilien auf einen Blick in der folgenden Abbildung 11: 
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Abbildung 11. Alle QST-Materialien auf einen Blick (außer Thermostimulator). (Quelle: Eigene Darstel-
lung) 
II) Von Frey Filamente 
Nach der Thermomessung schließt sich ein Test auf feine Berührungen an. Dieser Test 
der taktilen Detektionsschwelle wird mit standardisierten von Frey Filamenten (Op-
tihair2-Set, Marstock Nervtest, Deutschland) gemessen. Diese Filamente liegen in mehre-
ren Stärken vor: 0,25; 0,5; 1; 2; 4; 8; 16; 32; 64; 128 und 256 mN. 
Entwickelt wurden sie von Maximilian Ruppert Franz von Frey (1852-1932), der 1877 an 
der Universität zu Leipzig promovierte und forschte. Besonders bekannt ist er für seine 
Forschungsergebnisse über Mechanorezeptoren und die Entwicklung einzigartiger „Äs-
thesiometer“, welche heute von Frey Filamente genannt werden. Stevens (1961) vermute-
te eine exponentielle Beziehung zwischen Stimulusintensität und deren Empfindung, da-
her liegen die von Frey Filamente in exponentieller Intensität vor. 
Gemäß der in der QST-Schulung erlernten und im Handbuch des DFNS nachlesbaren 
Handlungsabfolge (Rolke et al. 2010) wurde in der hier vorliegenden Studie den Proban-
den vor der Testung stets an der kontralateralen Hand das 16mN-Filament demonstriert, 
um die Teilnehmenden mit den Stimuli und dem Ablauf des Tests vertraut zu machen. 
Dabei äußerten die Probanden häufig: „Das fühlt sich an, wie wenn eine Fliege auf der 
Haut landet.“ Die Aufgabe des Probanden war hierbei, immer „Ja“ zu sagen, wenn er die 
Berührung wahrgenommen hatte. Dabei durfte kein Blickkontakt zum Messareal beste-
hen, die meisten Probanden schlossen ihre Augen hierbei, nur einige sahen in die entge-
gengesetzte Richtung. 
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Die von Frey Filamente bestehen aus Glasfaserelementen, weil diese beispielsweise im 
Gegensatz zu Nylon unabhängig von Raumfeuchte und -temperatur ihre Biegungseigen-
schaften stets behalten. Die Filamente werden auf die Haut aufgesetzt und biegen sich 
dabei durch. Dabei wird eine Kraft auf die Haut aufgebracht, die von der jeweiligen Fa-
serstärke abhängig ist. Auf jedem Filament befindet sich eine stets gleichgroße Epoxyper-
le (Durchmesser 0,30-0,45 mm), so dass unabhängig von der Filamentstärke stets eine 
weitgehend konstante Auflagefläche die Haut berührt. Weiterhin werden somit scharfe 
Kanten vermieden, die ein Erkennen der Berührung durch die Aktivierung von Nozizep-
toren erleichtern würden (Rolke et al. 2006a). 
 
Abbildung 12. Aufgesetztes und dadurch gebogenes von Frey Filament. (Quelle: Daubländer, Pfau, Rolke 
und Treede, 2007) 
III) Standardisierte Nadelreizstimulatoren (Pinpricks) 
Die standardisierten Nadelreizstimulatoren, welche auch als Pinpricks bezeichnet werden, 
bestehen aus einer Metallhülle, aus denen eine bewegliche Nadel herausschaut. In dieser 
Metallhülle sind über der Nadel verschieden schwere bewegliche Gewichte eingebracht. 
Beim Aufbringen auf die Haut fährt sich die Nadel also gegen das jeweilige Gewicht wie-
der in die Hülle ein. Je schwerer ein Gewicht ist, umso eher wird der Pinprick als „spitz“ 
empfunden, je weniger Kraft ein Pinprick geringerer Intensität aufbringt, desto eher wird 
er vom Probanden als „stumpf“ empfunden.  
Es wurden standardisiert nach Rolke et al. (2006a) sieben Nadelreizstimulatoren mit den 
Intensitäten 8, 16, 32, 64, 128, 256, und 512 mN angewendet, diese wurden in der vorlie-
genden Studie vom „Deutschen Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz“ (DFNS) 
bereitgestellt und wurden hergestellt von MRC Systems GmbH, Heidelberg (Deutsch-
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land). Wie bei den von Frey Filamenten wird die Intensität exponentiell gesteigert, um 
einen linearen Anstieg der Empfindung zu erzeugen (Stevens 1961). Ebenfalls wie bei 
den von Frey Filamenten wurde auch hier eine konstante Kontaktfläche (Durchmesser 
0,25 mm) für alle Nadelreizstimulatoren eingehalten. Die Kontaktfläche ist abgeflacht, 
keiner der Nadelreizstimulatoren kann dadurch die Haut durchdringen. Es besteht also 
keinerlei Verletzungsgefahr für den Probanden. 
 
Abbildung 13. Die sieben Nadelreizstimulatoren (= Pinpricks). (Quelle: Eigene Darstellung) 
 
Abbildung 14. Aufgesetzter Nadelreizstimulator (=Pinprick). (Quelle: Eigene Darstellung) 
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Die Wind-up-ratio-Messung (Zeitliche Summation) erfolgt mit einem Metronom, um bei 
der Applikation einer Serie von 10 Nadelstichreizen den 1 Hz Takt (also einmal den 256 
mN-Pinprick pro Sekunde aufsetzen) stets einhalten zu können: 
 
 
Abbildung 15. Für die WUR (wind-up-ratio, zeitliche Summation) wird stets der 256 mN – Pinprick im 1 
Hz Takt aufgesetzt. (Quelle: DFNS) 
IV) Applikatoren zur Bestimmung dynamisch mechanischer Allodynie (DMA) 
Ein Wattestäbchen, ein weicher Pinsel und ein Wattebausch, die auf der Haut bewegt 
werden, dienen zur Testung auf dynamisch mechanische Allodynie. 
Als Allodynie wird eine Schmerzempfindung bezeichnet, die durch Reize ausgelöst wird, 
welche üblicherweise keinen Schmerz verursachen. 
Der Wattebausch bringt mit etwa 3 mN eine sehr feine Reizintensität auf die Haut. Mittels 
eines Wattestäbchens, welches auf einem flexiblem Plastikstreifen angebracht ist, werden 
Reize mit etwa 100 mN appliziert. Ein weicher Make-up-Pinsel (Somedic, Schweden) 
stimuliert die Haut des Probanden mit einer Kraft von etwa 200 bis 400 mN (Rolke et al. 
2006a). Auch diese drei Materialien wurden durch den DFNS zur Verfügung gestellt. 
Standardisiert nach Rolke wurden die drei Applikatoren ca. 2 cm über die Haut gestrichen 
(Rolke et al. 2006a). Diese drei leichten taktilen Stimulatoren wurden mit den Pinpricks in 
ausgewogener Reihenfolge vermischt aufgesetzt (Baumgärtner 2002). 
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Abbildung 16. Stimuli zur DMA-Bestimmung: Pinsel, Wattestäbchen und Wattebausch. Der Wattebausch 
(CW, im Bild ganz oben) sowie der Pinsel (BR) werden ohne Druck ganz leicht über die Haut gestrichen. 
(Quelle: Eigene Darstellung) 
 
Abbildung 17. Der flexible Plastikstreifen, an dem das Wattestäbchen (QT) befestigt ist, soll sich leicht 
durchbiegen beim Bestreichen der Haut mit leichtem Druck. (Quelle: Eigene Darstellung) 
V) Stimmgabel zur Ermittlung der Vibrationsdetektionsschwelle (VDT) 
Wie von Rolke et al. (2006a) festgelegt, wurde eine 64 Hz-Stimmgabel nach Rydel-
Seiffer mit einer 8/8 Skala (der Firma KaWe, Deutschland) zur Bestimmung der Detekti-
onsschwelle für Vibrationsreize verwendet. Diese Stimmgabel wurde in der vorliegenden 
Arbeit dreimal auf den Processus styloideus ulnae der dominanten Hand (siehe die fol-
gende Abbildung 18) aufgesetzt. Am Rücken wurde die Stimmgabel auf den Dornfortsatz 
des Wirbelkörpers, der dem stärksten Schmerzpunkt am Rücken des Rückenschmerzpro-
banden am nächsten ist einmal aufgesetzt, sowie auf die jeweils zwei darüber liegenden 
Wirbelkörperdornfortsätze jeweils einmal aufgesetzt. Als Beispiel: War der stärkste 
Schmerz am Rücken einer Rückenschmerzprobandin auf der Wirbelhöhe L4, aber 3,5 cm 
rechts der Wirbelsäule, dann wurde die Stimmgabel einmal auf den Processus spinosus 
des Wirbelkörper L4, einmal auf den Processus spinosus von  L3 und einmal auf den 
Dornfortsatz von Wirbelkörper L2 aufgesetzt. 
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Abbildung 18. Die Vibrationsmessung mit der Stimmgabel wird auf Knochenvorsprüngen durchgeführt, 
hier am Processus styloideus ulnae. (Quelle: Eigene Darstellung) 
Dies ist der einzige Test der QST, bei dem eine „Verschwindeschwelle“ gemessen wird, 
denn die Aufgabe des Probanden war es hierbei, „jetzt“ zu sagen, sobald er die Vibration 
nicht mehr spürt. In diesem Moment wurde der Wert auf der 8/8 Skala abgelesen. Dabei 
bedeutet der Wert 8 die maximal noch spürbare Vibration und der Wert 0, dass die 
Stimmgabel nicht mehr schwingt, also keine Vibration zu fühlen sein sollte. 
VI) Druckalgometer zur Bestimmung der Druckschmerzschwelle (PPT) 
Im letzten Test der QST wurde die Druckschmerzschwelle des Patienten mit einem 
Druckalgometer gemessen. Verwendet wurde das in Abb. 19 a und b gezeigte Druckal-
gometer (Somedic AB, Hörby, Schweden): 
              
Abbildung 19. a,b Das Druckalgometer zur Messung der Druckschmerzschwelle, welche stets über Musku-
latur bestimmt wird. (Quelle: Eigene Darstellung) 
Gemäß dem Standardprotokoll nach Rolke et al. (2006 a und b sowie 2010) wurde bei 
Messungen an der oberen Extremität die Thenarmuskulatur (Daumenballen) zur Be-
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stimmung der Druckschmerzschwelle gewählt. Zu Messungen am unteren Rückenbe-
reich lagen zum Zeitpunkt der Datenerhebung dieser Studie keinerlei Empfehlungen des 
DFNS vor, so dass dort im Messareal paraspinal lumbal über der Rückenmuskulatur 
(Musculus latissimus dorsi) gemessen wurde. In jedem Messareal wurde das Druckalgo-
meter dreimal an unterschiedlicher Stelle aufgesetzt. Zwischen den Messpunkten lagen 
stets mehrere Millimeter; es wurde also an drei verschiedenen Stellen in den jeweils 9 cm² 
großen Messarealen an der Hand und am Rücken gemessen. 
Die Kontaktfläche des Druckalgometers mit der Haut betrug in dieser Studie 1 cm². Von 
Rolke et al. (2006a) standardisiert ist ein Druckanstieg von 50 kPa pro Sekunde festge-
legt, d.h. etwa 0,5 kg pro Sekunde. In der vorliegenden Studie war das Druckalgometer 
jedoch auf einen Druckanstieg von 10 kPa pro Sekunde eingestellt, dem entsprechen also 
0,1 kg pro Sekunde. Dass die Einstellung des Druckalgometers nicht den standardisierten 
Richtlinien für QST-Untersuchungen entsprach, wurde erst nach der Messung aller Pro-
banden dieser Studie bemerkt und korrigiert. Diese Tatsache wurde in der Auswertung 
und der Vergleichbarkeit zu anderen Studien in der Diskussion dieser Dissertation be-
rücksichtigt. 
3.5 Untersuchungsablauf 
Zu Beginn jeder Untersuchung fand ein etwa 10-minütiges Gespräch zwischen der Stu-
dienleiterin und der teilnehmenden Person statt. Hier wurde der Teilnehmende über die 
Inhalte und Abläufe der Messungen informiert, es war Zeit, offengebliebene Fragen zu 
beantworten und schließlich unterzeichneten alle Teilnehmer eine Einwilligungserklä-
rung, in der sie darüber informiert wurden, dass sie jederzeit und ohne Angaben von 
Gründen von dem Experiment zurücktreten können (siehe Anhang). Allen Teilnehmern 
wurden die gleichen Fragebögen zum Ausfüllen ausgehändigt. 
Weiterhin wurden gegebenenfalls die Angaben zu Rückenschmerzen und Schmerzen im 
Allgemeinen aus dem Telefonakquisegespräch ergänzt und aktualisiert. Die gesunden 
Kontrollprobanden wurden dazu befragt, wie sie, wenn sie Schmerzen haben (Kopf-
schmerzen, Menstruationsbeschwerden o.a.), damit umgehen und wie stark diese waren. 
Den Rückenschmerzpatientinnen wurden nach dem matched-pairs-Prinzip gesunde Pro-
bandinnen zugeordnet, die in den gleichen Arealen gemessen wurden. Bei allen Proban-
den, die für die vorliegende Studie gemessen wurden, war der Messablauf der QST-
Untersuchung gleich. Der Zeitpunkt der MRT-Untersuchung der Lendenwirbelsäule zum 
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Ausschluss radikulärer Ursachen  des Rückenschmerzes oder anderer Veränderungen der 
Wirbelsäule variierte hingegen, angefangen vom selben Tag wie die QST-Untersuchung 
bis zu einem Abstand von mehreren Wochen. 
Die standardisierten Angaben von Rolke et al. (2006a) wurden ebenso wie bei der Aus-
wahl der Messgeräte auch beim Ablauf der QST eingehalten: Es wurden also in sieben 
validierten Subtests insgesamt 13 Parameter erhoben. Die Tests konnten bei der überwie-
genden Zahl der Probandinnen in einem ruhigen Raum durchgeführt werden. Bei einigen 
Probandinnen war dies leider nicht möglich, so dass im Warteraum des MRT-Gebäudes 
(der Friedrich-Schiller-Universität, Am Steiger, Jena) gemessen werden musste, wo sich 
hin und wieder auch andere Personen im selben Warteraum befanden und sich die Pro-
bandinnen teilweise davon auch gestört fühlten. Der Einfluss dieser Umstände auf die 
Messsituation und somit auf die Ergebnisse wird im Kapitel Diskussion im Abschnitt 
Methodenkritik diskutiert. 
Alle Probanden wurden in allen drei Messarealen getestet, wie sie im Kapitel 3.3.2 “Mes-
sareale“ beschrieben sind. Jeder Subtest wurde immer zuerst an der nicht dominanten 
Hand (bei allen Probanden war dies die linke Hand) demonstriert, damit sich die Proban-
den mit dem Stimulus und dem Ablauf des Tests vertraut machen konnten. Danach wurde 
zuerst an der dominanten (bei allen Probanden rechten) Handinnenseite gemessen und 
daraufhin im schmerzhaften Rückenareal. Lediglich bei der Erhebung der mechanischen 
Schmerzsensitivität (MPS) war die Reihenfolge der Messung: Handinnenseite, dann 
Handaußenseite, und schließlich das Rückenareal. 
Es wurden immer zwei der laut Rolke et al. (2006a) aufeinanderfolgende Subtests erst an 
der Handinnenseite durchgeführt und daraufhin diese zwei Subtests im Rückenareal. 
Um eine Beeinflussung der Testergebnisse durch Zusehen des Probanden bei der Durch-
führung der Messung zu vermeiden, wurden die Probanden während der Tests gebeten, 
den Blick auf einen Punkt an der Wand zu konzentrieren oder ihre Augen zu schließen. 
Fast alle Probanden dieser Studie hatten die Augen bei der Messung geschlossen. 
Die Gesamtdauer der QST pro Proband betrug etwa 2 bis 2,5 Stunden. 
I. Thermische Detektions- und Schmerzschwellen (CDT, WDT, TSL, PHS, CPT und 
HPT) 
Im ersten Teil der QST wurden thermische Erkennungsschwellen ermittelt. Dazu wurde 
die Thermode mit einer stets konstanten Ausgangstemperatur von 32°C auf der Haut an-
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gebracht. Die Hauttemperatur des Probanden adaptierte meist zügig an diese 32°C der 
Thermode, so dass die Probanden dann auf Nachfrage angaben, dass sich die Thermode 
„unbestimmt“ anfühlt, also nicht wärmer oder kälter als die Haut. Darauf wurde gewartet, 
dann konnte die Schwellenbestimmung begonnen werden. 
Der erste Test dient der Untersuchung der Kältedetektionsschwelle (cold detection 
threshold, CDT). Hierzu wurde der Proband aufgefordert, eine zuvor festgelegte Taste an 
der response-unit (PC-Maus) zu drücken, sobald er ein Abkühlen der Thermode wahr-
nahm (standardisierte Instruktionen sind nachzulesen bei Rolke et al., 2006a). Im zweiten 
Test wurde die Wärmedetektionsschwelle (warm detection threshold, WDT) ermittelt, 
indem die zu untersuchende Person instruiert wurde, die Taste zu drücken, sobald sie 
spürte, dass sich die Thermode erwärmt. Beide Tests wurden dreimal wiederholt, dazwi-
schen ging die Temperatur nach jedem Tastendruck wieder zur Ausgangstemperatur von 
32 °C zurück. Aus den jeweils drei Messwerten wurde der arithmetische Mittelwert ge-
bildet; dies war dann der jeweilige Schwellenwert. 
Im dritten Test wurde die thermische Unterschiedsschwelle (thermal sensory limen, TSL) 
bestimmt. Hierfür sollte der Teilnehmende die Taste drücken, sobald er eine Veränderung 
der Temperatur spürte: Also sowohl ein Abkühlen als auch ein Erwärmen der Thermode 
sollte mittels Tastendruck angezeigt werden. Zwischen den insgesamt sechs Durchgängen 
erfolgte keine Rückkehr zur Ausgangstemperatur. Gleichzeitig mit der Erfassung der 
thermischen Unterschiedsschwelle wurde die Anzahl paradoxer Hitzeempfindungen (pa-
radoxical heat sensations, PHS) erhoben. Nach jedem Tastendruck sollte der Proband 
angeben, ob er die Temperaturänderung als „wärmer“ oder „kälter“ empfunden hat. Wur-
de hierbei eine Abkühlung der Thermode fälschlicherweise als Erwärmung oder Erhit-
zung empfunden, handelte es sich um eine paradoxe Hitzeempfindung. Sofern PHS auf-
traten, wurde deren Anzahl notiert. 
Nach der Erhebung der TSL schlossen sich die Erhebungen der Hitze- und Kälteschmerz-
schwelle an (cold pain threshold, CPT und heat pain threshold, HPT). Hierzu wurde der 
Proband aufgefordert, die Taste zu drücken, sobald die Änderung der Temperatur eine 
zusätzliche, schmerzhafte Qualität erhält. Beide Schmerzschwellen wurden mit drei 
Messdurchläufen ermittelt, aus denen wieder das arithmetische Mittel gebildet wurde. 
Einige der Testpersonen hatten bei Erreichen der „Cutt-off-Temperaturen“ von 0 °C bzw. 
50 °C noch keine schmerzhafte Empfindung. Dennoch war der Thermostimulator so pro-
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grammiert, an diesen Grenzen die Thermostimulation abzubrechen, um Hautschädigun-
gen zu vermeiden. 
II. Mechanische Detektionsschwelle (MDT)   
Zur Bestimmung der mechanischen Detektionsschwelle (mechanical detection threshold, 
MDT), die auch taktile Detektionsschwelle genannt wird, wurden die von Frey Filamente 
verwendet. Bis auf wenige Ausnahmen gelang es allen in der vorliegenden Studie gemes-
senen Probanden, hierbei die Augen nicht nur auf einen entfernten Punkt an der Wand zu 
richten, sondern die Augen während dieser gesamten Messung ganz zu schließen. Die 
meisten Teilnehmenden berichteten, dass ihnen so ein noch besseres Konzentrieren auf 
die Berührungsempfindungen möglich war, da keinerlei visuelle Reize ablenkten. Eine 
gespürte Berührung sollte der Proband hierbei anzeigen, indem er „Ja“ sagte. Begonnen 
wurde damit, das von Frey Filament mit der Kraft von 16 mN aufzusetzen. Dieser Stimu-
lus wurde normalerweise gut detektiert, so dass nun schwächere Filamente in absteigen-
der Reihenfolge auf die Haut aufgesetzt werden konnten, so lange, bis der Proband keine 
Berührung mehr spürte. Dann wurde die Stärke des von Frey Filaments, welches gerade 
nicht mehr gespürt wurde, auf dem standardisierten Protokollbogen nach Rolke et al. 
(2006a), welcher in der vorliegenden Studie verwendet wurde, eingetragen. Anschließend 
wurden wieder in aufsteigender Reihenfolge von Frey Filamente appliziert, bis wieder 
eine Berührung wahrgenommen wurde. Diese gerade wieder gespürte Stärke des Fila-
ments wurde wieder im Protokoll vermerkt. Dieses Vorgehen wurde, wie standardisiert 
nach Rolke et al. (2006 a und b, 2010) vorgegeben, fünfmal wiederholt und wird daher 
auch als modifizierte Grenzwertmethode („method of limits“) bezeichnet. Fünf Schwel-
lenbestimmungen erfolgen also in je einer Serie auf- und absteigender Stimulusintensitä-
ten. Als taktile Detektionsschwelle wird dann der geometrische Mittelwert der jeweils 
fünf gerade über- und unterschwelligen Reizstärken angegeben (Rolke et al. 2010). Hier 
wird also nicht der arithmetische, sondern der geometrische Mittelwert gebildet, weil Reiz 
und Empfindung nicht linear verknüpft sind, sondern dieser Test der QST eine Beziehung 
zwischen Stimulusintensität und Sinneseindruck herstellt, aufgrund der exponentiellen 
Steigerung der Stimulusintensität, in diesem Fall der von Frey Filamente (Rolke et al. 
2006a). Der geometrische Mittelwert wird gebildet, indem alle Messwerte (Anzahl = n) 
miteinander multipliziert werden und davon dann die n-te Wurzel gebildet wird. Das Er-
gebnis dessen ist dann der geometrische Mittelwert. 
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III. Mechanische Schmerzschwelle (MPT) 
Die Schmerzschwelle für mechanische Reize wurde mit den standardisierten Nadelreiz-
stimulatoren (Pinpricks) ermittelt. Begonnen wurde hierbei standardisiert nach Rolke et 
al. (2006a) mit dem Nadelreizstimulator, der eine Kraft von 8 mN auf die Haut aufbringt. 
Jeder Pinprick wurde, wie in der QST-Schulung erlernt, sanft für circa eine Sekunde auf-
gesetzt, ohne dass die Hülle des Pinpricks die Haut des Probanden berührte (Rolke et al. 
2010). Der Proband hatte hierbei die Aufgabe anzugeben, ob er diesen Reiz als „spitz“ 
oder als „stumpf“ empfunden hat. Wenn die Person diesen ersten Stimulus als „stumpf“ 
einschätzte, dann wurden die Pinpricks in aufsteigender Reihenfolge appliziert, bis zum 
ersten Mal ein Reiz als „spitz“ bezeichnet wurde. Die mechanische Schmerzschwelle 
wurde wie die taktile Detektionsschwelle in fünf auf- und absteigenden Serien ermittelt, 
aus denen wieder der geometrische Mittelwert gebildet wurde (Rolke et al. 2006a). 
IV. Stimulus-Response-Funktion (S-R-Funktion) der mechanischen Schmerzsensitivität 
(MPS) und dynamisch mechanische Allodynie (DMA) 
Die mechanische Schmerzsensitivität (mechanical pain sensitivity, MPS) und somit auch 
das Vorliegen einer „Nadelstich-Hyperalgesie“ wurden geprüft, indem die sieben vorhan-
denen Nadelreizstimulatoren in allen drei Messarealen alle jeweils in fünf Durchgängen 
mit ausbalancierter, randomisierter Reihenfolge appliziert wurden. Die Probanden sollten 
jeden einzelnen Stimulus auf einer imaginierten Skala von Null („kein Schmerz“) bis 100 
(„maximal vorstellbarer Schmerz“) einschätzen. Die balancierten Reihenfolgen in den 
fünf Durchgängen dienten einer Kontrolle des Einflusses vorhergehender Stimuli. In je-
dem der fünf Durchgänge wurden zusätzlich zu den Nadelreizstimulatoren die drei Stimu-
li zur Testung dynamisch mechanischer Allodynie (dynamic mechanical allodynia, DMA) 
innerhalb der randomisierten Reihenfolge appliziert, so dass also jeder Stimulus fünfmal 
in jedem Messareal appliziert wurde (Magerl et al. 2001). Dabei wurde mit dem Watte-
bausch leicht über die Haut gestrichen, um eine Kraft von etwa 3 mN aufzubringen. Das 
an einem Plastikstab befestigte Wattestäbchen wurde, wie in der QST-Schulung durch Dr. 
Rolke erlernt, mit etwas mehr Druck über die Haut gestrichen, so das eine Kraft von etwa 
100 mN erreicht wurde. Der weiche Make-up-Pinsel wurde mit einer Kraft von etwa 400 
mN über die Haut bewegt. Auch diese drei Stimuli sollten vom Probanden jedesmal di-
rekt nach dem Applizieren auf der Schmerzskala von 0 bis 100 eingeschätzt werden (Rol-
ke et al. 2006a). Diese wurden erwartungsgemäß sehr häufig von den meistens Probanden 
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mit Null eingeschätzt. Um Effekte wie Sensibilisierung oder Erschöpfung bzw. Müdigkeit 
zu vermeiden, wurden aufeinanderfolgende Reize nicht an der gleichen Stelle der Haut 
durchgeführt, sondern stets einige Millimeter von der vorherigen Stimulationsstelle ent-
fernt und ausgewogen im Messareal verteilt. 
Der Proband gibt bei der Bestimmung der MPS nach jedem applizierten Reiz sofort eine 
einschätzende Antwort, indem er jeden Reiz auf der nummerischen Schmerzskala ein-
schätzt (von Null bis 100). Der Begriff SR-Funktion steht hierbei also für eine „Reiz-
Antwort-Funktion“, weil man hieraus eine Beziehung zwischen Reizintensität und sub-
jektiver Wahrnehmung herstellen kann. Die SR-Funktion wurde als die Beziehung zwi-
schen den angewandten Kräften der Nadelreizstimulatoren (in mN) und der Schmerzein-
stufung, die durch jeden Nadelreizstimulator hervorgerufen wurde, bewertet. Für die Be-
rechnung der mechanischen Schmerzsensitivität (MPS) wurde wieder der geometrische 
Mittelwert erhoben: Hierfür mussten Werte von Null vermieden werden, da mit Null mul-
tipliziert Null ergeben würde und von Null kein Logarithmus gebildet werden kann. Da-
her wurde zu allen Einschätzungen der 50 applizierten Reize eine kleine Konstante von 
0,1 addiert (Bartlett 1947, Magerl 1998, Rolke 2006b), um Werte von Null zu vermeiden. 
Da ein Wert von 0,1 auf einer Schmerzskala von 0 bis 100 keinen starken Schmerzwert 
darstellt, werden die Ergebnisse durch diese vom DFNS empfohlene Vorgehensweise 
nicht bzw. nur vernachlässigbar verzerrt. Erst nach der Addition von 0,1 wurden die quan-
tifizierten Schmerzwerte der Probanden dekadisch logarithmiert und daraus der geometri-
sche Mittelwert gebildet. Das heißt, alle 50 Schmerzratingzahlen, die der Proband genannt 
hatte (+ 0,1), wurden miteinander multipliziert und das Produkt dessen wurde durch die 
Wurzel zur Basis 50 geteilt, da es 50 Einzelwerte waren. So entsteht der MPS-Wert.  
V. Wind-up-ratio (WUR) 
Die zeitliche Summation (wind-up-ratio) wurde, wie in der QST-Batterie von Rolke et al. 
(2006a und b) festgelegt, mit dem Nadelreizstimulator gemessen, der eine Kraft von 256 
mN auf die Haut aufbringt. Dieser wurde zehnmal hintereinander in einem kleinen Gebiet 
von etwa 1 cm² Fläche innerhalb des zu testenden Messareals appliziert. Zuvor wurde der 
Nadelreizstimulator von 256 mN einmal in dem Gebiet appliziert und die Teilnehmenden 
sollten seine Intensität auf der imaginierten Skala von 0 bis 100 einschätzen. Über die 
dann aufeinander folgenden zehn Nadelreize sollte die mittlere Intensität angegeben wer-
den. Dies wurde fünfmal hintereinander wiederholt (erst der Einzelreiz, dann die Reizse-
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rie aus zehn Stimuli). Zur Berechnung der WUR wurde der Quotient aus der mittleren 
empfundenen Intensität der zehn Stimuli und der empfundenen Intensität des Einzelreizes 
für die fünf Durchgänge gebildet. Da die einzelnen Reize der Reizserie standardisiert nach 
Rolke (2006b) konstant in Abständen von etwa einer Sekunde aufeinander folgen sollen, 
wurde in der vorliegenden Studie ein mechanisches Metronom (Wittner, Deutschland) 
genutzt, um die Einhaltung des Sekundentaktes zu garantieren. 
VI. Vibrationsdetektionsschwelle (VDT) 
Nach dem Aufsetzen der angeschlagenen, vibrierenden Stimmgabel auf einem knöcher-
nen Vorsprung im zu testenden Areal wurde gemessen, wie lange die zu testende Person 
die Vibration noch spürt. Sobald die Vibration nicht mehr gespürt wurde, sollten die 
Probanden das kennzeichnen, indem sie „jetzt“ sagen, dann wurde der Wert auf der 
Stimmgabel abgelesen. Die Vibrationsschwelle (vibration detection threshold, VDT) 
wurde dreimal hintereinander gemessen und der arithmetische Mittelwert gebildet. Ge-
messen wurde stets am  Processus styloideus ulnae der dominanten Hand sowie an den 
Processus spinosi der jeweiligen Wirbelkörper (auf Höhe des Schmerzpunktes und an den 
zwei jeweils darüber liegenden Wirbelkörperdornfortsätzen). 
VII. Druckschmerzschwelle 
Die Druckschmerzschwelle (pressure pain threshold, PPT) wurde gemessen, indem der 
Druckalgometer mit gleichmäßigem Anstieg der aufgebrachten Kraft gegen einen Mus-
kel gedrückt wurde. Die zu testende Person sollte hierbei mittels der verbalen Äußerung 
„jetzt“ angeben, sobald der Druck als schmerzhaft empfunden wurde. Der dann in der 
Anzeige vorhandene Wert in kPa wurde abgelesen und insgesamt dreimal pro Messareal 
erhoben. Zur Berechnung der Druckschmerzschwelle wurde das arithmetische Mittel 
der drei Messwerte gebildet. 
3.6 Statistische Datenauswertung 
Die Datenauswertung wurde abhängig von der jeweiligen Datenverteilung durchgeführt. 
Kälteschmerzschwellen, Hitzeschmerzschwellen, die Anzahl der PHS und die Vibrati-
onsdetektionsschwellen waren normalverteilt und wurden daher durch den Shapiro-Wilk-
Test analysiert. Alle anderen Parameter waren im logarithmierten Raum normalverteilt, 
deshalb wurden sie vor der statistischen Analyse gemäß den Empfehlungen des DFNS 
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dekadisch logarithmiert (Rolke et al. 2006b), um eine logarithmisch-normale Verteilung 
zu erhalten. Außerdem wurden die Daten z-transformiert, um sie mit den Daten der ge-
sunden Kontrollgruppe und den Referenzdaten des DFNS zu vergleichen und die Werte 
der Patienten im Bezug zur Kontrollgruppe darstellen zu können. 
Dies geschah unter Verwendung der folgenden Gleichung:  
 
                      (Mittelwert einzelner CURS-Patient) – (Mittelwert gesamte Kontrollgruppe) 
Z-Wert =       ____________________________________________________ 
                
                                       Standardabweichung gesamte Kontrollgruppe 
 
Um den Z-Wert zu bilden, wurde also für jeden Messparameter der Mittelwert des Patien-
ten gebildet. Die Druckschmerzschwelle beispielsweise wurde in beiden Messarealen 
dreimal gemessen, aus diesen drei Messwerten wurde der Mittelwert gebildet. Von die-
sem wurde der Mittelwert der gesamten gesunden Kontrollgruppe des Parameters subtra-
hiert. Anschließend wurde dies durch die Standardabweichung der gesamten Kontroll-
gruppe geteilt. Das Ergebnis dessen ist der Z-Wert für den jeweiligen Patienten am Bei-
spiel für die Druckschmerzschwelle an der Hand.  
Um die Fragestellung 1, nach verminderten Schmerzschwellen im Rückenareal bei 
CURS, und die Fragestellung 2,  nach verminderten Schmerzschwellen an der Hand bei 
den CURS-Patienten, beantworten zu können, wurden die QST-Z-Werte des schmerzhaf-
ten und des nicht-schmerzhaften Messareals jedes CURS-Patienten also mit Hilfe des Z-
Wertes mit dem Gruppenmittel und in Bezug auf die Standardabweichung der gesunden 
Kontrollgruppe verglichen. Z-Werte über Null zeigen hierbei eine Steigerung der Funkti-
on (gain of function) an, bezogen auf eine erhöhte Empfindlichkeit (Sensitivität) der Rü-
ckenschmerzpatienten für die getesteten Stimuli im Vergleich zur gesunden Kontroll-
gruppe. Z-Werte unter Null deuten auf einen Funktionsverlust (loss of function) hin: Hier 
ist der CURS-Patient in Bezug auf die getesteten Stimuli weniger empfindlich als die ge-
sunden Kontrollpersonen. Z-Werte unterhalb -1,96 oder über 1,96 (95% Konfidenzinter-
vall) wurden als anormal für diagnostische Zwecke betrachtet (Treede und Baron 2008, 
Magerl et al. 2010). Für SRF und MPS wurde, wie vom DFNS empfohlen, vor der deka-
dischen log-Transformierung eine kleine Konstante (0,1) zu jedem Schmerzratingwert 
hinzu addiert, um einen Werteverlust aufgrund der Null-Einstufung zu vermeiden (Bart-
lett 1947, Magerl et al. 1998, Rolke 2006b), da von Null kein dekadischer Logarithmus 
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gebildet werden kann. In eine zweite Normalverteilung überführte Daten wurden mithilfe 
einer Varianzanalyse (ANOVA) für wiederholte Messungen mit den Innersubjekt-
faktoren Nadelstich (sieben Stärken von 8 bis 512 mN) und Region (Handrücken vs. 
Handinnenseite vs. lumbaler Rückenbereich) sowie mit dem Zwischensubjektfaktor 
Gruppe (CURS vs. KG) analysiert. Die Ergebnisse jeder ANOVA wurden hinsichtlich 
Verletzungen der Sphärizität mithilfe der Greenhouse-Geisser-Methode für Epsilon-
Korrektur der Freiheitsgrade (sofern zutreffend) korrigiert.  
Um gemäß unserer Zielsetzung bedeutsame Unterschiede zwischen den Gruppen für je-
des Messareal ermitteln zu können, testeten wir dies mit Hilfe einer mixed-model two-
way analysis of variance (ANOVA), wobei hier die Z-Werte in Bezug auf die gesunde 
Kontrollgruppe verwendet wurden. Es wurden der Zwischensubjektfaktor Gruppe 
(CURS-Patienten; gesunde Kontrollgruppe) und die Innersubjektfaktoren Messregion 
(paraspinal lumbal; Hand palmar) und Schmerzschwellen (CPT; HPT; MPT; MPS; PPT; 
WUR) verwendet.  
Um die Fragestellung 3 nach den Unterschieden der nicht-schmerzhaften Schwellen zwi-
schen CURS-Patienten und gesunden Kontrollprobanden zu untersuchen wurde auch für 
die Detektionsschwellen solch eine ANOVA durchgeführt mit den Faktoren Gruppe, 
Messareal und Detektionsschwelle (CDT; WDT; TSL; MDT; VDT).  
Ein T-Test (zweiseitig für unabhängige Stichproben) wurde für MPS mithilfe der aktuell 
vom DFNS empfohlenen, internetbasierten, statistischen Freeware: „Simple Interactive 
Statistical Analysis“ (= SISA; ULR: http://www.quantitativeskills.com/sisa/) separat für 
die Probandinnen der gesunden Kontrollgruppe und für die CURS-Patientinnen durchge-
führt, um die Daten mit den DFNS-Referenzdaten vergleichen zu können (Magerl et al. 
2010). Post-hoc Analysen wurden mittels separaten univariaten (one-way-) ANOVAs und 
T-Tests durchgeführt. Für alle statistischen Berechnungen wurde die SPSS 19 Software 
verwendet. 
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4 Ergebnisse 
4.1 Wichtige Ergebnisse als Voraussetzung der Hauptuntersuchung mit 
QST 
4.1.1 Fragebögen 
In die Auswertung gingen nur einige der Fragebögen ein, die alle Probanden ausfüllten. 
Ausgewählt wurden die Fragebögen, die nach Literaturlage einen höheren Einfluss bei 
CURS haben. Einen Überblick über diese Ergebnisse soll die folgende Tabelle 3 geben: 
Tabelle 3. Ergebnisse ausgewählter Fragebögen,  Angaben: Mittelwert ± Standardabweichung und Spann-
weite (in Klammern). Signifikanzniveau T-Test: p (kursiv). 
Parameter 
(Fragebogen) 
CURS-Gruppe 
(n=14) 
Kontrollgruppe 
(n=14) 
BDI-Score 
(Depression) 
7,57 ± 3,52         (2 – 12) 
p < 0,001  
1,79 ± 1,53         (0 – 4) 
HADS – 1. Subskala   
Ängstlichkeit 
7,38 ± 2,93         (1 – 12) 
(n=13), p < 0,01  
3,21 ± 2,08          (0 – 6) 
HADS – 2. Subskala 
Depressivität 
5,57 ± 2,71         (1 – 10) 
p < 0,001 
1,43 ± 1,40         (0 – 4) 
FSS – 1. Subskala  
(„Hemmende Selbstin-
struktionen“) 
 1,21 ± 0,96         (0,33 - 3,33) 
p < 0,01 
0,27 ± 0,23         (0 - 0,56) 
 
RDQ 
(Einschränkungen durch 
Rückenschmerz) 
4,71 ± 3,86          (1 – 15) 
p < 0,01 
0,14 ± 0,53          (0 – 2) 
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Die Signifikanzniveaus, die in Tabelle 3 kursiv dargestellt sind, zeigten für alle hier dar-
gestellten Fragebögen einen deutlichen Unterschied zwischen den Rückenschmerzpatien-
tinnen und den gesunden Kontrollprobandinnen.  
Die Ergebnisse des Beck-Depressions-Inventar (BDI) zeigten, dass keiner der Teilnehmer 
an einer klinisch relevanten Depression (BDI > 17) litt. Allerdings wurden signifikant 
erhöhte BDI-Werte gegenüber der Kontrollgruppe deutlich. Fünf CURS-Patientinnen 
berichteten von einem leichten depressiven Syndrom (Werte: 10-17), neun der CURS-
Patientinnen zeigten keinen klinisch relevanten BDI-Wert (< 10). Keine der gesunden 
Kontrollprobandinnen gab einen BDI-Wert höher als vier an.  
Bei der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) zeigten sich für die Subskala 
„Ängstlichkeit“ (HADS A) grenzwertige Angaben: Werte größer elf werden bei der 
HADS als klinisch relevant eingestuft, was zwei der gemessenen Rückenschmerzpatien-
tinnen überschritten, also klinisch relevante Werte erreichten. 
Auf der Depressivitätsskala der HADS (HADS D) wurde die Neigung zur Depressivität 
der gemessenen Rückenschmerzpatientinnen im Vergleich zur Kontrollgruppe sogar in 
hochsignifikantem Ausmaß deutlich, wie Tabelle 3 zeigt. 
Der Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktionen (FSS), welcher 
Aufschluss über vorhandene Strategien zur Schmerzbewältigung liefert, zeigte für die 
Rückenschmerzgruppe für die Subskala 1 („Hemmende Selbstinstruktionen“ bzw. „kata-
strophisierendes Denken“) signifikant höhere Werte im Vergleich zur Kontrollgruppe. 
Diese erhöhten Werte bedeuten hier, dass die Rückenschmerzprobandinnen signifikant 
mehr hinderliche Selbstinstruktionen und Kognitionen der Hilflosigkeit verinnerlicht hat-
ten als die Kontrollgruppe, z.B. „Egal, was ich auch tue, ich kann doch nichts ändern an 
meinen Schmerzen.“ oder „Ich bin ein hoffnungsloser Fall.“.  
Die Subskala 2 des FSS („Förderliche Selbstinstruktionen“ bzw. „aktiv bewältigendes 
Denken“, wie z.B. „Ich kann gegen meine Schmerzen selbst etwas tun.“) ergab in der 
vorliegenden Studie keinen signifikanten Unterschied (p = 0,7) zwischen den Rücken-
schmerzpatientinnen und den dazu parallelisierten Kontrollprobandinnen, weshalb sie in 
der oben stehenden Tabelle 3 nicht extra aufgeführt wurde. Solch ein Ergebnis wird von 
Herta Flor (1991) in ihrer für den FSS durchgeführten Studie mit n = 120 Probanden be-
reits beschrieben, dass sich Patienten und Gesunde in Bezug auf die aktiv bewältigenden 
Kognitionen nicht voneinander unterscheiden (Flor 1991). 
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Der Behinderungsgrad durch die Rückenschmerzen, welcher mittels Roland Morris Disa-
bility Questionnaire (RDQ) gemessen wurde, zeigte für sieben der Rückenschmerzpatien-
tinnen eine klinisch relevante Einschränkung durch den Rückenschmerz im Alltag (RDQ-
Werte zwischen 3 und 6), eine Patientin berichtete sogar von einer starken Einschränkung 
(RDQ-Wert > 7). Keine der Kontrollprobandinnen berichtete von klinisch relevanten Ein-
schränkungen durch Rückenschmerzen. Nur eine gesunde Kontrollprobandin kreuzte 
zwei Items an, welche aber beide eher als achtsam und gesundheitsförderlich interpretiert 
werden können, darunter „Ich wechsle häufig meine Körperhaltung, um meinen Rücken 
zu entlasten.“. 
4.1.2 Haut- und Raumtemperaturen vor und nach der Messung 
Um einen potentiellen Einfluss von verschiedenen Haut- oder Raumtemperaturen bei der 
Detektion der thermischen aber auch aller anderen QST-Parameter auszuschließen, wur-
den die Haut- und Raumtemperaturen für alle drei Messareale vor und nach der QST be-
stimmt. Die Durchschnittstemperatur beider Räume, in denen die Messungen stattfanden, 
lag durchgängig konstant bei 25,3 ± 1,9 °C zu Beginn der Messung und am Ende der 
QST. Die ganzjährig relativ hohe Innentemperatur der Messräume bewirkte, dass keiner 
der Probanden fror oder gar eine Auskühlung befürchtete, auch nicht, wenn für die Mes-
sungen am Rücken die Bekleidung hochgehoben wurde, so dass der untere Rücken je-
weils für einige Minuten frei war. 
Das subjektive Empfinden der Probanden wird durch die gemessenen Hauttemperaturen 
bestätigt, was die folgende Tabelle 4 verdeutlichen soll: 
Tabelle 4. Hauttemperaturen beider Gruppen vor und nach der Messung: Werte angegeben als arithmetische 
Mittelwerte in °C ± Standardabweichung. 
Temperatur CURS vor QST CURS nach QST Kontrollgruppe 
vor QST 
Kontrollgruppe 
nach QST 
Hand innen 34,9 ± 1,9 35,5 ± 1,1 35,5 ± 1,6 34,6 ± 2,1 
Hand außen 34,3 ± 2,4 34,4 ± 1,8 34,8 ± 2,0 34,2 ± 2,4 
Rückenareal 35,3 ± 1,0 34,3 ± 1,5 35,2 ± 1,2 34,9 ± 1,2 
Die Werte der Tabelle 4 zeigen, dass sich die Durchschnittshauttemperaturen, die vor der 
QST gemessen wurden, an der Hand, innen und außen, sowie am Rücken kaum von de-
nen, die nach der Messung erhoben wurden, unterscheiden. Auch fanden sich ebenfalls 
keinerlei nennenswerte Unterschiede zwischen den Gruppen. 
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4.1.3 Ergebnisse der MRT-Untersuchungen der Lendenwirbelsäule 
Alle Probanden, die an dieser Studie teilgenommen haben, also Rückenschmerzpatienten 
und gesunde Kontrollpersonen, erhielten eine MRT-Untersuchung der Lendenwirbelsäu-
le. Acht der vierzehn Rückenschmerzpatientinnen sowie eine der vierzehn gesunden Kon-
trollpersonen erhielten ihre MRT-Untersuchung im 1,5 T (= Tesla) Gerät des Universi-
tätsklinikums (Am Steiger, Jena). Alle anderen Probanden im 3 T Gerät desselben MRT-
Gebäudes. Im Falle eines relevanten pathologischen MRT-Befundes, wie z. B. einer 
Bandscheibenprotrusion, eines Bandscheibenprolapses oder anderer Veränderungen der 
LWS mit relevanter Wirbelkanalverengung, hätten die dort tätigen Ärzte diesen Befund 
weitergeleitet, sodass diese Probanden dann von der Studie ausgeschlossen worden wä-
ren. Somit kann ausgeschlossen werden, dass die in dieser Studie ausgewerteten Patienten 
sowie Kontrollpersonen einen pathologischen Befund im Sinne einer relevanten wirbel-
kanalverengenden Veränderung in der MRT-Aufnahme der LWS gehabt haben. Dies si-
chert die Diagnose des chronisch unspezifischen Rückenschmerzes der in dieser Studie 
untersuchten Rückenschmerzpatienten sowie die Gesundheit der Kontrollpersonen. An 
dieser Stelle ließe sich die fragliche Wirtschaftlichkeit von sehr häufig eingesetzten MRT-
Untersuchungen bei Rückenschmerzen in Frage stellen, wenn eine Gruppe von vierzehn 
chronischen Rückenschmerzpatientinnen und vierzehn gesunden Kontrollpersonen kei-
nerlei relevante wirbelkanalverengende Veränderungen an der Wirbelsäule aufwies und 
die CURS-Patienten dennoch starke, über mehrere Jahre bestehende Rückenschmerzen 
beklagten und ein LWS-MRT inklusive fachärztlicher Auswertung ca. 450 € kostet. 
 
4.2  Menstruationszyklusabhängigkeit 
Mit der Erhebung des Menstruationszyklustages, an dem sich die Probandinnen am Test-
tag befanden, wurde erst in der Mitte der Testreihe begonnen. Daher lagen für die Rü-
ckenschmerzgruppe nur für sechs Probandinnen Angaben zum Zyklus vor, wobei nur eine 
Probandin davon noch einen Zyklus hatte (Messtag war der 18. Zyklustag). Für die Kon-
trollgruppe konnten nur von zehn Kontrollprobandinnen Angaben erhoben werden, wo-
von lediglich noch drei Kontrollprobandinnen einen Zyklus hatten (gemessen wurde hier 
am 28., 23., und 10. Tag des Menstruationszyklus). Es ist unwahrscheinlich, dass diese 
eine Rückenschmerzprobandin, von der bekannt ist, dass sie zur Messung noch einen 
Zyklus hatte, einen Einfluss auf die Stichprobe hat. Der Vergleich der Messergebnisse der 
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QST dieser Rückenschmerzprobandin (mit vorhandenem Zyklus) mit den Rücken-
schmerzprobandinnen, die sich definitiv in der Menopause befanden, sowie im Vergleich 
zur Kontrollgruppe, ergab keinerlei Auffälligkeiten. Ebenso der Vergleich der drei Kon-
trollprobandinnen mit Zyklus - verglichen untereinander und zu den anderen Kontrollpro-
bandinnen, die keinen Zyklus mehr hatten - ergab keine Auffälligkeiten innerhalb der 
Kontrollgruppe. Es können also keine Aussagen über eine zyklusabhängig veränderte 
Schmerzwahrnehmung getroffen werden, da sich die meisten Probandinnen dieser Studie 
bereits in der Menopause befanden.  
 
4.3 Ergebnisse der QST 
Die Ergebnisse werden im Folgenden in Bezug auf die eigenen Ziele der vorliegenden 
Studie analysiert, d.h. in einer anderen Reihenfolge als die herkömmliche Präsentation 
von QST-Daten des DFNS. Zuerst wird ein Überblick über die Ergebnisse des gesamten 
QST-Profils gegeben, hierzu werden auch die Originaldaten in der folgenden Tabelle 5 
gezeigt. Dann werden zuerst die Daten aller schmerzbezogenen Parameter der QST dar-
gestellt, insbesondere erfolgt eine detaillierte Analyse der MPS (da dies die Fragestellung 
1 und Fragestellung 2 dieser Studie beantworten soll). Danach werden die Daten der 
nicht-schmerzhaften Stimuli analysiert (um Fragestellung 3 zu untersuchen). Schlussend-
lich erfolgt dann der Vergleich aller dargestellten Daten mit den Referenzdaten des 
DFNS. Veröffentlicht wurden diese Ergebnisse in zwei Publikationen (Puta et al. 2012 
und Puta et. al 2013). 
 
4.3.1 Gesamtes QST-Profil 
Die Abb. 20 a zeigt elf der dreizehn QST-Parameter, weil paradoxe Hitzeempfindungen 
(PHS) und dynamisch mechanische Allodynie (DMA) nur vereinzelt aufgetreten sind. 
Deshalb wurden sie in der Gesamtgrafik 20 a nicht mit dargestellt, sondern werden in der 
Abb. 20 b extra gezeigt. 
In beiden Grafiken bezeichnet der Bereich über Null einen Bereich der „gain of function“, 
also eher einer Überempfindlichkeit und damit einer verminderten Schwelle, z.B. für 
Schmerz. Je weiter die Werte unter Null liegen, desto mehr gehen sie in den Bereich eines 
„loss of function“, also einer verminderten Wahrnehmungsfähigkeit, d.h. also einer erhöh-
ten Schwelle, z.B. für die Temperaturwahrnehmungsschwellen. Die Nulllinie bezeichnet 
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den Mittelwert der Kontrollgruppe, die gestrichelten Linien jeweils das 1,96-fache der 
Standardabweichung von dem Mittelwert der Kontrollgruppe, also den Bereich, in dem 
mit 95 %-iger Wahrscheinlichkeit die Werte der Kontrollgruppe liegen (95% Konfiden-
zintervall).  
 
 
Abbildung 20. a) QST-Profil von Patienten mit chronisch unspezifischem Rückenschmerz (CURS). Daten 
der QST-Parameter stellen Z-Werte (Mittelwert ± SEM (= Standardfehler des Mittelwertes)) in Bezug zur 
parallelisierten Kontrollgruppe dar. Kreise: Hand; Dreiecke: Rücken. Gefüllte Symbole: signifikanter Unter-
schied zur gesunden Kontrollgruppe (univariate Varianzanalyse (ANOVA) der logarithmierten Rohdaten 
(CDT, WDT, TSL, PPT, MPT, MPS, WUR, MDT) und der nicht logarithmierten Rohdaten (CPT, HPT, 
VDT): p < 0,05); ungefüllte Symbole: kein signifikanter Unterschied. b) Darstellung der aufgetretenen An-
zahl von DMA und angegebener PHS. 
Die Abbildungen 20 a und b, 22 a bis c sowie 25 a bis c basieren auf den Vorschriften des 
DFNS-Netzwerkes und sind mit Hilfe eines Abbildungsskripts von Walter Magerl ent-
standen, der zum gegenwärtigen Zeitpunkt an einer standardisierten Abbildungsweise für 
QST-Daten arbeitet.  
Schmerz, verursacht durch leichte, streichende Stimuli, also dynamisch mechanische Al-
lodynie (DMA), war nur sehr selten und nur bei den CURS-Patientinnen (siehe Abb. 20 b 
und Tabelle 5) zu beobachten gewesen. Es wurde bei zwei CURS-Patientinnen an der 
Handinnen- sowie Handaußenseite und bei drei Patientinnen am Rücken (einschließlich 
der zwei Patientinnen mit DMA an der Hand) beobachtet. Bei drei der 14 Patientinnen 
lösten nicht schmerzhafte, kalte Stimuli am Rücken eine schmerzhafte Sensation aus, d.h. 
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eine paradoxe Hitzeempfindungen (PHS, siehe Tabelle 5 und Abb. 20 b), hierbei ein-
schließlich einer CURS-Patientin mit DMA am paraspinalen unteren Rückenbereich.  
In der folgenden Tabelle 5 sind die Ergebnismittelwerte aller QST-Parameter der beiden 
Gruppen dargestellt, sowohl die logarithmierten Daten als auch die rücktransformierten 
Rohdaten. CPT, HPT, PHS und VDT werden nicht logarithmiert und sind daher in Tabel-
le 5 als Rohwerte aufgeführt. Die fett- bzw. rotgedruckten MPS-Ergebnismittelwerte in 
Tabelle 5 zeigen bereits, dass die Rückenschmerzpatienten die Schmerzreize bei der 
MPS-Testung mehr als doppelt so schmerzhaft einschätzten, wie die parallelisierten Kon-
trollpersonen. 
Beachtenswert sind in der Abb. 20 a die signifikanten Unterschiede für mechanische 
schmerzhafte Reize (MPT, MPS) am Rücken und auch an der Hand. 
Abb. 20 a und Tabelle 5 zeigen bereits, dass die Gesamtheit aller nicht-schmerzhaften 
Detektionsschwellen reduziert ist bei den CURS-Patienten. Allerdings zeigten sich nur 
manche der thermischen Schwellen im Einzelvergleich signifikant erhöht (z.B. WDT, p < 
0,05 am Rücken und an der Hand). Die mechanischen Detektionsschwellen (MDT, VDT) 
ergaben im Einzelvergleich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Rücken-
schmerzpatienten und den gesunden Kontrollen (siehe Abb. 20 a und Abb. 26). Nähere 
Betrachtungen der Ergebnisse der nicht-schmerzhaften Parameter werden im Kapitel 
4.3.3 angefügt, gemäß der Reihenfolge der Zielstellungen dieser Studie erfolgen zuvor die 
Ausführungen bezüglich der schmerzhaften Parameter. 
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Tabelle 5. Rohwerte und logarithmierte Messwerte als Ergebnismittelwerte aller QST-Parameter der beiden 
Gruppen, logarithmierte Daten und rücktransformierte Rohdaten, fett- bzw. rotgedruckt: MPT- und MPS-
Werte. 
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4.3.2 Schmerzschwellen und schmerzbezogene Parameter innerhalb des QST-
Profils  
 
Abbildung 21. Das sensorische QST-Profil der Z-Werte der Schmerzschwellen der CURS-Patienten. Die 
Daten der QST-Parameter sind als Z-Werte (Mittelwert ± SEM) dargestellt für das paraspinale lumbale 
Messareal am Rücken (Dreiecke) und für die Hand (Kreise) der CURS-Patienten in Bezug auf die paralleli-
sierte gesunde Kontrollgruppe (welche durch den Z-Wert Null, also der Nulllinie im Diagramm dargestellt 
ist). Gefüllte Symbole: Signifikanter Unterschied zu den gesunden Kontrollen in der one-way ANOVA für 
den einzelnen QST-Parameter (p < 0,05); ungefüllte Symbole: Kein signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen.  
In der Abb. 21 ist beachtenswert, dass neun der zwölf Schmerzschwellen über dem Z-
Wert von Null lagen, woraus der Haupteffekt der Schmerzschwelle resultiert: Die Gra-
fik verdeutlicht, dass neun von zwölf Schmerzschwellen signifikant erniedrigt waren, 
die CURS-Patienten also bedeutend schmerzempfindlicher waren als die gesunden pa-
rallelisierten Kontrollpersonen. 
Die Analyse der Schmerzschwellen und der schmerzbezogenen Parameter des QST-
Profils (siehe Abb. 20 a sowie Abb. 21) mittels einer ANOVA mit den Faktoren Gruppe 
(CURS, KG), Messareal (Hand, Rücken) und schmerzbezogene Parameter (CPT, HPT, 
PPT, MPT, MPS, WUR) offenbarte einen signifikanten Haupteffekt des Faktors Gruppe 
(F(1,32) = 5,82; p < 0,05). Dieser Haupteffekt ergab sich aus einer insgesamt vergrößer-
ten Schmerzempfindlichkeit der CURS-Gruppe im Vergleich zur gesunden Kontrollgrup-
pe (KG). Hingegen gab es keinen Haupteffekt des Faktors Messareal (F(1,32) = 1,76; p > 
0,05). Die ANOVA zeigte auch einen bedeutenden Haupteffekt des Faktors schmerzbe-
zogene Parameter (F(5,160) = 3,23; p < 0,05; ε = 0,84). Eine Post-hoc-Analyse offenbarte 
signifikant niedrigere Werte für die Wind-up-ratio (WUR) im Vergleich zu den anderen 
4 ERGEBNISSE 
Seite 57 
Schmerzschwellen (CPT, HPT, PPT, MPT, MPS; Duncan post-hoc Test: alle p < 0,05), 
wie die Abb. 20 a und Abb. 21 verdeutlichen. Die CURS-Patientinnen waren im gemes-
senen Rückenareal deutlich stärker druckschmerzempfindlich als an ihrer Hand und das, 
obwohl die Druckschmerzschwelle (PPT) in der vorliegenden Studie mit einem langsa-
meren, also milderen, Druckanstieg (10 kPa/s anstatt den von Rolke empfohlenen 50 
kPa/s) gemessen wurde (Rolke et al. 2006a), was dieses Ergebnis zusätzlich bekräftigt. 
Außer den bedeutenden Haupteffekten offenbarte die berechnete ANOVA mit den Fakto-
ren Gruppe, Messareal und Schmerzschwellen auch eine bedeutende Wechselwirkung 
zwischen Schmerzparameter und Gruppe (F(5,160) = 3,23; p < 0,05; ε = 0,84). Post-hoc-
Vergleiche zeigten, dass sich dieser Interaktionseffekt aus einer bedeutsam höheren Emp-
findlichkeit für Nadelstich-Stimuli, an der Schwelle (MPT, p < 0,05) und über der 
Schwelle (MPS, p < 0,01), für die CURS-Patienten im Vergleich zu den gesunden Kon-
trollprobanden ergibt. Bedeutenderweise gab es keine signifikanten Wechselwirkungen 
für Messareal x Gruppe, Messareal x Schmerzparameter oder Gruppe x Messareal x 
Schmerzparameter (alle p > 0,05); (für ausführlichere Rohdaten siehe Tabelle 5).  
Diese Ergebnisse zeigen, dass die Hypothese 1 der Fragestellung 1 dieser Studie (ange-
nommen wurden verminderte Schmerzschwellen im schmerzhaften Rückenareal bei den 
CURS-Patienten) zutrifft. Ebenso zutreffend ist die für die 2. Fragestellung formulierte 
Hypothese 2 (vermutet wurden verminderte Schmerzschwellen ebenso an der Hand bei 
CURS). Eine noch detailliertere Darstellung des Zusammenhanges dieser beider Hypo-
thesen zeigen die folgenden ausführlichen Betrachtungen zur MPS. 
 
4.3.2.1 Ausführliche Analyse der SRF auf Nadelstichreize 
Die folgenden Abb. 22 a bis c stellen die SR (= Stimulus-Antwort)-Funktionen für ste-
chenden Schmerz durch punktuelle mechanische Reize im Detail für die sieben Nadel-
reizstimulatoren in den drei Messarealen dar. 
Eine durchgeführte ANOVA zu den Schmerzeinstufungen auf die Nadelstichstimulation 
mit den Faktoren Nadelstich, Region und Gruppe zeigte signifikante Haupteffekte der 
folgenden Faktoren: Nadelstich (F(6,156) = 187,02; p < 0,001),  Region  (F(2,52) = 
11,57; p < 0,001) und Gruppe (F(1,26) = 7,912; p < 0,01). Erwartungsgemäß resultierte 
der Haupteffekt des Faktors Nadelstich aus den höheren Einstufungen für die Pinpricks, 
die eine höhere Kraft aufbringen (siehe die folgenden Abb. 22 a bis c):  
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Abbildung 22. Stimulus-Antwort-Funktionen der Nadelreizstimulation: a) schmerzhafter Standort (Rücken 
paraspinal lumbal); b) Handinnenfläche; c) Handrücken. Gefüllte Symbole: Patienten mit chronisch unspe-
zifischem Rückenschmerz (CURS); ungefüllte Symbole: Gesunde Kontrollgruppe (KG). Signifikanter Un-
terschied zwischen CURS-Patienten und gesunder Kontrollgruppe: * = p < 0,05; ** = p < 0.01. Hier darge-
stellt sind Mittelwerte ± SEM der log-transformierten Werte. 
Der Haupteffekt des Faktors Region resultierte aus den allgemein höheren Schmerzeinstu-
fungen auf dem Rücken verglichen mit der Hand (Handinnenseite vs. Rücken:  F(1,26) = 
16,62; p < 0,001; Handrücken vs. Rücken: F(1,26) = 8,38;  p < 0,01; Handinnenseite vs. 
Handrücken: F(1,26) = 5,99; p < 0,05). Der Haupteffekt des Faktors Gruppe erklärt sich 
durch die allgemein höheren Schmerzeinstufungen der CURS-Gruppe verglichen zur ge-
sunden Kontrollgruppe (F(1,26) = 7,91; p < 0,01; Cohen‘s d = 1,44; siehe Abbildung  22 
a bis c). Außerdem gab es signifikante Interaktionen zwischen den Faktoren Nadelstich x 
Region (F(12,312) = 16,53;  ε = 1,63;  p < 0,001) und Nadelstich x Gruppe (F(6,156) = 
9,07; ε = 3,28; p < 0,001). Einseitige ANOVAs für die Interaktion Nadelstich x Gruppe 
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ergaben signifikante Unterschiede bei den Schmerzeinstufungen zwischen den Gruppen 
für die Nadelreizstimulatoren (Pinpricks) 8 mN, 16 mN, 32 mN und 64 mN (alle p < 0,05, 
korrigiert für mehrfache Tests alle d > 1; Bereich: 1,06 – 1,40). Der wahrgenommene 
Schmerz bei den CURS-Patientinnen war drei- bis fünfmal höher bei Nadelstichen mit 
leichter bis mittelstarker Intensität im Vergleich zu den gesunden Probandinnen.  
Während die Gesunden die schwächeren Schmerzreize auch schwach auf der nummeri-
schen Schmerzskala einstuften und die Reize erst ab 128 mN deutlich höher bewerteten, 
schätzten die Rückenschmerzpatientinnen fast alle Pinpricks stärker schmerzhaft ein, eher 
unabhängig von deren Intensität. Für die Pinpricks der Stärke 16 bis 64 mN ist der Unter-
schied am Rücken sogar stark signifikant (in den Abbildungen mit ** bezeichnet). Für die 
Handinnenfläche ist dies für die Pinpricks der Stärke 16 mN und 32 mN der Fall und am 
Handrücken findet sich der hochsignifikante Unterschied zwischen Kontrollgruppe und 
CURS-Patienten für Reize der Stärke 8 mN, 16 mN und 32 mN. Erst ab dem 256 mN-
Pinprick gab es keinen signifikanten Unterschied mehr zwischen der Kontrollgruppe und 
den Rückenschmerzpatientinnen. 
Der Unterschied bei der Schmerzeinstufung zwischen den Gruppen für den Pinprick mit 
128 mN war signifikant bei einem nicht korrigierten Grad (p < 0,037; d = 0,83), während 
es keine Unterschiede bei den Schmerzeinstufungen zwischen den Gruppen für die Na-
delstiche mit 256 mN (p = 0,117; d = 0,61) und 512 mN (p = 0,849; d = 0,08) gab (siehe 
Abbildung 22 a bis c). Es wurden keine signifikanten Interaktionen außer Nadelstich x 
Gruppe und Nadelstich x Region beobachtet. Insbesondere gab es keine drei-wegige In-
teraktion von Nadelstich x Region x Gruppe (F(12,312) = 1,46; ε = 6,28; p = 0,19), was 
darauf hindeutet, dass sich die beobachteten Unterschiede zwischen den Gruppen und die 
Interaktion zwischen Pinprick und Gruppe für Hand und Rücken nicht unterscheiden. 
 
4.3.2.2. Ausführliche MPS-Analyse mittels ANOVA 
Die durchgeführte ANOVA für MPS zeigte Haupteffekte für die Faktoren Region 
(F(2,52) = 11,63; p < 0,001) und Gruppe (F(1,26) = 7,90; p < 0,01), jedoch keine Interak-
tion zwischen Region und Gruppe (F(2,52) = 1,93; p = 1,55). Wie in der folgenden Abb. 
23 zu sehen, resultierte der Haupteffekt des Faktors Region aus einer signifikant höheren 
MPS für den Rücken im Vergleich zur Hand (Rücken vs. Handinnenseite:  F(1,26) = 
16,78,  p < 0,001;  Rücken vs. Handrücken: F(1,26) = 8,41,  p < 0,01;  Handrücken vs. 
Handinnenseite: F(1,26) = 6,01, p < 0,05).  
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Abbildung 23. Schmerzempfindlichkeit für mechanische Reize (MPS) an Rücken, Handinnenseite (Hp für 
Hand palmar) und Handrücken (Hd für Hand dorsum). Dargestellt sind MPS-Mittelwerte ± SEM der Patien-
ten mit CURS (gefüllte Kreise) und der gesunden Kontrollgruppe (ungefüllte Kreise). Beachtenswert ist, 
dass sich die MPS-Werte zwischen den Gruppen für alle untersuchten Regionen unterschieden. 
Der Haupteffekt des Faktors Gruppe erklärt sich hier durch die allgemein höhere MPS in 
der CURS-Gruppe verglichen zur KG (F(1,26) = 7,90, p < 0,01, Cohen‘s d = 1,06; siehe 
Abb. 23).  
 
4.3.2.3 Lineare Regression der MPS des Rückens und der Hand 
Im Folgenden soll der Zusammenhang zwischen der mechanischen Schmerzempfindlich-
keit (MPS) des Rückens und der MPS der Hand weiter untersucht werden. 
Zu sehen sind in Abb. 24 die 14 Rückenschmerzpatientinnen (dargestellt als 14 schwarze 
Punkte), der graue Bereich markiert das 1,96-fache der Standardabweichung. Auf der x-
Achse sind die Z-Werte der MPS der Hand und auf der y-Achse die Z-Werte der MPS des 
Rückenareals abgetragen. Zu sehen ist, dass es keinen Rückenschmerzpatienten gibt, der 
nur in einem Areal einen hohen MPS-Wert hat. Verwendet wurde die Korrelation nach 
Pearson, weil es sich hier um normalverteilte Daten handelt. 
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Abbildung 24. Korrelation (nach Pearson): p > 0,001; Lineare Regression: p < 0,001; R²: 0,83 der Z-Werte 
der MPS der 14 CURS-Patientinnen des Handrückens (auf der x-Achse) und deren Z-Werte der MPS des 
Rückens (auf der y-Achse). 
Diese Darstellung verdeutlicht, dass die Schmerzempfindlichkeit an Hand und Rücken 
hoch signifikant korrelieren, d.h. sie zeigen einen deutlichen Zusammenhang: Wenn die 
Rückenschmerzpatientinnen am Rücken die Pinpricks stärker schmerzhaft bewertet ha-
ben, dann taten sie dies auch an der Hand. Da die beiden Parameter korrelieren, kann eine 
Regression berechnet werden: Z-Score-basierte Korrelationen: Handrücken: R² = 0,83, p 
< 0,001; Handinnenseite: R² = 0,78, p < 0,001. Außerdem wiesen die MPS der Handin-
nenseite und die des Handrückens ebenfalls eine hohe Korrelation auf (R² = 0,81,  p < 
0,001). Alle berechneten R² zeigen, dass die MPS des Rückens und der Hand deutlich 
abhängig voneinander sind, denn je größer R² (zwischen Null und Eins) ist, umso stärker 
hängen beide Parameter voneinander ab.  
Dies verdeutlicht, dass die für diese Studie aufgestellten Hypothesen 1 und 2, jeweils zu 
den Fragestellungen 1 und 2, zutreffen und zusammenhängen: Zu sehen sind die Vermin-
derungen der mechanischen Schmerzschwellen am Rücken und an der Hand, beide korre-
lieren und sind abhängig voneinander.  
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4.3.2.4 Inzidenz des berichteten Schmerzes auf Nadelstichreize 
Die folgende Abbildung 25 a bis c zeigt, dass sich die Inzidenz des berichteten Schmer-
zes, die hier als Funktion der ausgeübten Stimulationskraft des Nadelstichreizes auf Rü-
cken, Handinnenseite und Handrücken dargestellt wird, erhöhte:  
 
 
Abbildung 25.: Inzidenz der berichteten Schmerzen auf Nadelstichreize an a) Rücken, b) Handinnenseite 
und c) Handrücken. Die Inzidenz der berichteten Schmerzen wird als Funktion der ausgeübten Kraft des 
Nadelstichreizes dargestellt. Gefüllte Symbole: Patienten mit chronisch unspezifischem Rückenschmerz 
(CURS), ungefüllte Symbole: gesunde Kontrollgruppe (KG). Die Populationsschwelle (Kraft, bei der 50 % 
der Nadelstichreize als schmerzhaft berichtet wurden): gestrichelte Linie in a, b und c. Sternchen in a, b, c 
verweisen auf signifikante Unterschiede (p < 0,05) zwischen den Gruppen bei der Inzidenz der berichteten 
Schmerzen. 
Die Populationsschwelle, d.h. die Kraft, bei der 50 % der Nadelstichreize als schmerzhaft 
berichtet wurden, wurde als 8 mN für die CURS-Patientinnen und 96 mN für die gesun-
den Probandinnen der Kontrollgruppe am Rücken interpoliert. Zusätzlich gab es signifi-
kante Unterschiede zwischen den Gruppen bei der Inzidenz der berichteten Schmerzen 
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auf dem Rücken für 32 mN (χ2 = 12,07; p < 0,05) und 64 mN (χ2 = 10,91; p < 0,05)  
(siehe Abb. 25 a). Auf der Handinnenseite wurde die Populationsschwelle ebenfalls als 8 
mN für die CURS-Patientinnen und 96 mN für die gesunde Kontrollgruppe interpoliert.  
Es gab signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen bei der Inzidenz der berichteten 
Schmerzen bei 32 mN (χ2 = 11,03; p < 0,05) und 64 mN (χ2 = 11,4; p < 0,05)  auf der 
Handinnenseite (siehe Abb. 25 b).  Für den Handrücken wurde die Populationsschwelle 
ebenfalls als 8 mN für die CURS-Patientinnen, allerdings als 48 mN für die gesunde Kon-
trollgruppe interpoliert. Es gab signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen bei der 
Inzidenz der berichteten Schmerzen bei 8 mN (χ2 = 12,92; p < 0,05), 16  mN (χ2 = 12,48; 
p < 0,05) und 32 mN (χ2 = 10,60; p < 0,05) auf dem Handrücken (siehe Abb. 25 c). 
 
4.3.3 Detektionsschwellen der nicht-schmerzhaften Parameter innerhalb des QST-
Profils 
 
Abbildung 26. Das sensorische QST-Profil der Z-Werte der Detektionsschwellen der CURS-Patienten. Die 
Daten der QST-Parameter sind als Z-Werte (Mittelwert ± SEM) dargestellt, für das paraspinale lumbale 
Messareal am Rücken (Dreiecke) und für die Hand (Kreise) der CURS-Patienten in Bezug auf die paralleli-
sierte gesunde Kontrollgruppe (welche durch den Z-Wert Null, also der Nulllinie im Diagramm dargestellt 
ist). Gefüllte Symbole: Signifikanter Unterschied zu den gesunden Kontrollen in der one-way ANOVA für 
den einzelnen QST-Parameter (p < 0,05); ungefüllte Symbole: Kein signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen.  
Die Abb. 26 verdeutlicht, dass gänzlich alle Detektionsschwellen einen Z-Wert unter 
Null zeigten, woraus der Haupteffekt der ANOVA für den Faktor Detektionsschwellen 
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resultiert. Das bedeutet, dass alle Detektionsschwellen erhöht waren, die CURS-
Patienten also für alle nicht-schmerzhaften, getesteten Stimuli weniger sensitiv waren, 
sie also vermindert wahrnahmen. 
Diese niedrigere Detektionsempfindlichkeit der Rückenschmerzpatienten im Vergleich 
zum gesunden Kontrollkollektiv (siehe Abb. 20 a und Abb. 26) zeigte sich allerdings nur 
im Einzelvergleich für einige der thermischen Schwellen signifikant (CDT, p < 0,01; 
WDT, p < 0,01; TSL, p < 0,05): An der Hand zeigte sich bei den CURS-Patientinnen eine 
signifikante Hyposensibilität für die Kältedetektion (CDT) sowie eine noch etwas stärker 
ausgeprägte verminderte Sensibilität für die Wärmedetektion (WDT) im Vergleich zur 
gesunden Kontrollgruppe. Die Wärmedetektionsschwelle war ebenfalls am Rücken signi-
fikant verändert im Sinne einer erhöhten Schwelle, d.h. die Thermode musste bei den 
Rückenschmerzpatienten sowohl am Rücken als auch an der Hand signifikant wärmer 
werden, bis diese Probanden bemerkten, dass sie sich erwärmt hatte. Die thermische Un-
terschiedsschwelle (TSL) war nur am Rücken signifikant erhöht im Vergleich zur Kon-
trollgruppe. Demgegenüber zeigten die Kältedetektionsschwelle am Rücken sowie die 
thermische Unterschiedsschwelle an der Hand der CURS-Patientinnen keine signifikanten 
Unterschiede zur Kontrollgruppe. 
Die mechanischen Detektionsschwellen (MDT und VDT) zeigten insgesamt an der Hand 
und am Rücken keinerlei signifikanten Unterschiede zwischen der CURS- und der Kon-
trollgruppe.  
Eine Misch-Model-ANOVA mit den Faktoren Gruppe (CURS, KG), Messareal (Hand, 
Rücken) und Detektionsschwellen (CDT, WDT, TSL, MDT, VDT) zeigte einen hoch 
signifikanten Haupteffekt des Faktors Gruppe (F(1,32) = 7,94; p < 0,01). Das bedeutet, 
dass die CURS-Patienten im Vergleich zu den gesunden Kontrollprobanden also eine 
signifikant niedrigere Empfindlichkeit (d. h. erhöhte Detektionsschwellen) zeigten, aber 
nur für alle nicht-schmerzhaften Stimuli in Summe betrachtet (siehe Abb. 20 a und Abb. 
26). Denn es konnten keine signifikanten Haupteffekte des Faktors Messareal (F(1,32) = 
0,448; p > 0,10) und Detektionsschwelle (F(1,32) = 2,15; p > 0,10; ε = 0,59), sowie keine 
bedeutenden Wechselwirkungen (alle p > 0,10) festgestellt werden. Zudem waren auch 
alle weiteren Interaktionen statistisch nicht signifikant (alle p > 0,10). Das bedeutet, dass 
nur alle Detektionsschwellen zusammen und gleichermaßen den signifikanten Hauptef-
fekt des Faktors Gruppe bewirken durch einen Interaktionseffekt, aber keine der Detekti-
4 ERGEBNISSE 
Seite 65 
onsschwellen einen so bedeutsamen Einfluss hat (im Vergleich zu den anderen), dass dar-
aus eine signifikante Interaktion erwächst. 
Die dritte Fragestellung der vorliegenden Studie hatte zum Ziel, Unterschiede bezüglich 
der nicht-schmerzhaften sensorischen Schwellen zwischen CURS-Patienten und Kon-
trollpersonen zu identifizieren. In der dieser Zielstellung zugrundeliegenden Hypothese 3 
wurde angenommen, dass bei den CURS-Patienten im Vergleich zu den gesunden Kon-
trollpersonen die thermischen und mechanischen Detektionsschwellen an Hand und Rü-
cken erhöht sind. 
Insgesamt, durch die Interaktion aller Detektionsschwellen, wird dieser Haupteffekt signi-
fikant. Es entsteht also zwar ein Interaktionseffekt, aber dieser wird nicht signifikant, da 
keine der thermischen, noch der mechanischen Detektionsschwellen so bedeutsam ist, 
dass hier ein signifikanter Interaktionseffekt entsteht. Das bedeutet, dass Hypothese 3 für 
die Summe aller Detektionsschwellen zutrifft, es wurden also insgesamt allgemein erhöh-
te thermische und mechanische Diskriminationsschwellen nachgewiesen an Rücken und 
Hand.  
 
4.3.4 Vergleich mit den Referenzdaten des DFNS 
Die hier dargestellten Daten wurden mit den Referenzdaten des Deutschen Forschungs-
verbund Neuropathischer Schmerz verglichen. Auch hierfür wurde das empfohlene Quali-
tätsselbstkontrollverfahren nach Magerl et al. (2010) angewandt. Dieses regelt z. B., dass 
maximal 25 % der Werte außerhalb der Netzwerkdaten liegen dürfen und die mittlere 
Gesamtabweichung für alle Parameter 11 % nicht überschreiten darf. 
Zuerst wurden die Ergebnisse der gesunden Kontrollgruppe mit den DFNS-Normdaten 
verglichen. Hierbei zeigte sich, dass die Werte, die an der Handinnenseite der gesunden 
Kotrollgruppe gemessen wurden, in dem Bereich der DFNS-Referenzdaten lagen. Zum 
Zeitpunkt des Vergleichs waren nur Daten für den Handrücken in der DFNS-Datenbank 
vorhanden. Der Vergleich zeigte, dass die Daten der Handinnenseite mit denen der 
DFNS-Referenzdaten der Handaußenseite vergleichbar sind. Weiterhin zeigte sich insge-
samt eine sehr gute Übereinstimmung der für die vorliegende Studie erhobenen Daten mit 
den DFNS-Standarddaten.  
Im nächsten Schritt wurden ebenfalls die für die vorliegende Studie erhobenen MPS-
Daten mit den MPS-Referenzdaten vom Deutschen Forschungsverbund Neuropathischer 
Schmerz verglichen (lediglich ausführliche Daten zur SRF sind in den DFNS-
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Referenzdatenbanken nicht öffentlich verfügbar). Zunächst wurden die von uns gemesse-
nen MPS-Werte des Handrückens mit der Datenbank verglichen, da der Handrücken die 
Referenzseite der DFNS-Datenbank ist und weil die MPS eines der Hauptergebnisse der 
vorliegenden Studie darstellt. Die Daten der MPS unserer gesunden Kontrollgruppe wa-
ren vollkommen im Normbereich der DFNS-Daten (was wiederum mittels der vom 
DFNS empfohlenen Qualitätsselbstkontrolle beurteilt worden war): Die Daten unserer 
Kontrollgruppe stimmten fast vollständig mit den Referenzdaten überein (t = 0,05; p = 
0,62). Im nächsten Schritt bestätigten T-Tests nicht nur einen signifikanten Gruppenunter-
schied für MPS auf dem Handrücken für die CURS-Patientinnen in Bezug auf unsere 
gesunde Kontrollgruppe auf der Grundlage von z-transformierten Werten (t = 2,96; p < 
0,05), sondern auch in Bezug auf die Referenzdaten (t = - 2,65; p < 0,05). Außerdem ha-
ben die MPS Z-Werte für den Handrücken der CURS-Patientinnen, die auf unsere paral-
lelisierte Kontrollgruppe standardisiert wurden, und die Z-Werte, die auf die DFNS-
Referenzdaten normiert wurden (Magerl et al. 2010), hoch signifikant korreliert (R² = 
0,979; p < 0,001), was die Qualität und Robustheit der hier erhobenen Ergebnisse in Be-
zug auf die DFNS-Referenzdaten unterstreicht. 
Schließlich wurden im dritten Schritt die QST-Parameter zwischen dem vom Schmerz 
betroffenen Gebiet, d. h. dem Rücken, und der Hand verglichen, um zwischen lokalisier-
ten und generalisierten QST-Veränderungen zu unterscheiden. Beim Vergleich dieser 
Parameter für die gesunden Kontrollprobanden unterschieden sich elf der 13 Parameter 
am Rücken im Vergleich zur Hand. Dies ist in Übereinstimmung mit den bereits zuvor 
veröffentlichten Unterschieden (Blumenstiel et al. 2011) zwischen Rücken und Hand der 
Kontrollprobanden bei einigen QST-Parametern. Somit zeigen diese Unterschiede die 
Notwendigkeit an, getrennte Normdaten für verschieden Körperregionen, z.B. den Rü-
cken, zur Verfügung zu stellen.  
Die dargestellten Ergebnisse sollen nun im Folgenden vor dem Hintergrund der Literatur 
diskutiert werden.  
5 Diskussion 
Das Ziel der vorliegenden Studie war es, das Profil von somatosensorischen Veränderun-
gen zu untersuchen, die bei CURS-Patienten am betroffenen schmerzhaften Gebiet (lum-
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bal) und an einer vom Schmerz weit entfernten Körperstelle (dominante Hand) vorkom-
men. Die wesentlichen Ergebnisse dieser Arbeit mit Blick auf die Hypothesen sind: 
1. Die CURS – Patienten zeigten eine signifikant erhöhte Empfindlichkeit für schmerz-
hafte Stimuli im schmerzhaften Rückenareal. 
2. Diese spezielle Schmerzempfindlichkeit für Nadelstiche zeigte sich auch signifikant an 
dem nicht-schmerzhaften Messareal der Hand.  
3. Zudem zeigte sich ein signifikanter Verlust der nichtschmerzhaften Sensibilität am Rü-
cken und an der Hand, also ein Verlust der Detektionsfähigkeit für alle getesteten nicht-
schmerzhaften Stimuli in Summe betrachtet.  
5.1 Schmerzschwellen und schmerzbezogene Parameter 
Die hier vorgelegten Daten offenbarten signifikant verminderte Schmerzschwellen bei 
CURS-Patienten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis bestätigt 
die Erwartung der Hypothese 1 der Fragestellung 1, dass CURS-Patienten eine niedrigere 
Schmerzschwelle im schmerzhaften Areal haben, da die Ergebnisse der hier vorliegenden 
Studie die Schmerzschwellen als einen Haupteffekt einschließen, der anzeigt, dass es ein 
eher generelles Phänomen für den Rücken ist. Das bedeutet, Hypothese 1 trifft zu, auch 
andere Schmerzparameter außer der Druckschmerzschwelle sind im schmerzhaften 
Rückenareal signifikant vermindert (z.B. MPS).  
Verminderte Schmerzschwellen am Rücken bei CURS-Patienten wurden zuvor von Blu-
menstiel et al. (2011) nur für die Druckschmerzschwelle (PPT) berichtet. Die Diskrepanz 
zur Studie von Blumenstiel et al. (2011) könnte in der Lokalisation der Messareale für das 
Mess- und Kontrollareal liegen. Das wissenschaftliche Team um Blumenstiel et al. (2011) 
hatte an cervicothoracalen Segmenten am Rücken gemessen als Kontrollmessareal der 
gesunden Kontrollen und verglich diese Ergebnisse mit Untersuchungen von Schmerzpa-
tienten, die teilweise cervical und teilweise lumbal erhoben worden waren. Die Studie von 
Blumenstiel et al. (2011) wurde in erster Linie durchgeführt, um Patienten, die unter Fib-
romyalgie leiden, mit CURS-Patienten zu vergleichen. Die hier vorliegende Studie wurde 
hingegen durchgeführt, um QST-Profile von CURS-Patienten an der schmerzhaften Kör-
perstelle und an einem vom Schmerz weit entfernten Gebiet zu untersuchen. Deshalb 
könnten die Ergebnisse für den Rücken der hier vorliegenden Studie in Bezug auf die 
beobachteten niedrigeren Schmerzschwellen an der schmerzhaften Körperstelle allge-
meingültiger sein. 
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Beachtenswert ist, dass die Schmerzschwellen, die an der Hand der gemessenen CURS-
Patienten beobachtet wurden, sehr ähnliche Ergebnisse zum Rücken aufweisen. Es zeig-
ten sich ebenso niedrigere Schmerzschwellen an der Hand, nämlich für PPT, d. h. in ei-
nem Gebiet, welches klar abgegrenzt und somatotopisch weit entfernt vom schmerzhaften 
Rücken war. Dieses Ergebnis ist von großer Bedeutung, denn es zeigt eine erhöhte 
Schmerzempfindlichkeit weit außerhalb des schmerzhaften lumbalen Rückens. Dem ak-
tuellen Kenntnisstand zufolge sind Daten über eine solche extrasegmentale Ausbreitung 
bisher noch nicht veröffentlicht worden. Dieses Ergebnis unterscheidet sich beträchtlich 
von dem, welches von Blumenstiel et al. (2011) veröffentlicht wurde. Eine mögliche Er-
klärung für diesen Unterschied könnte ebenfalls in unterschiedlichen Untersuchungsarea-
len liegen. Blumenstiel et al. (2011) verwendete den Handrücken, die vorliegende Studie 
hingegen untersuchte an der Handinnenseite und dem Handrücken.  
Die Abnahme von Schmerzschwellen an einer Stelle, die von dem schmerzhaften Gebiet 
weit entfernt ist (Hand), könnte als ein Zeichen von zentral vermittelter Hyperalgesie in-
terpretiert werden. Hierdurch kann die Hypothese der 2. Fragestellung dieser Studie als 
zutreffend angenommen werden, denn es fanden sich an Handinnenseite und Handrücken 
ebenso verminderte Schmerzschwellen bei den CURS-Patienten im Vergleich zur Kon-
trollgruppe, was als hinweisend für eine zentral vermittelte Sensibilisierung interpretiert 
werden kann. Hingegen konnten Franz et al. (2014) für laser-evozierte Hitzeschmerz-
schwellen (LHPTs) und hieraus abgeleitete nozizeptive elektrische Hirnpotenziale (LEPs) 
keine signifikanten Unterschiede zwischen CURS-Patienten und Kontrollgruppe beobach-
ten. Für laser-evozierten Hitzeschmerz konnte also keine Überempfindlichkeit bei CURS-
Patienten gefunden werden. Die Diskrepanz zu dieser Studie könnte durch die geringe 
räumliche und zeitliche Summation innerhalb des zentralen Nervensystems begründet 
sein, die mittels EEG möglicherweise schwierig zu fassen sein könnte und durch die 
Verwendung unterschiedlicher Messareale (Abdomen als Kontrollareal statt wie in der 
vorliegenden Studie Handinnen- & Außenseite). Die Arbeit von Franz et al. (2014) zeigt 
wichtige methodische Unterschiede zwischen Laserhitze- und Thermodenstimulation auf, 
die auch bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse, vor allem in Bezug auf die 
thermischen Parameter der QST, beachtet werden sollten. Weitere Ausführungen zu mög-
lichen Mechanismen der Hyperalgesie folgen in Kapitel 5.2.3.  
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5.2 Reiz-Antwort-Funktion für punktuelle Nadelstichreize  
Die hier vorgelegten Daten zeigten signifikante Veränderungen bei punktuellen mechani-
schen Nadelstichreizen, die sich vor allem bei leichten bis mittelstarken Reizstärken dar-
stellten: Die Stimulus-Response-Funktionen (SRF, siehe Abbildungen 23 a-c) zeigten 
eine vielfache Erhöhung der Schmerzeinstufungen bei leichten bis mittelstarken Intensitä-
ten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe. 
5.2.1 Reiz-Antwort-Funktion für punktuelle Nadelstichreize auf dem Rücken 
Die SR-Funktionen näherten sich bei höheren Stimulusintensitäten (512 mN) wieder an-
einander an. Im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe wurde der Schmerz durch die 
Nadelstiche von den CURS- Patienten um einen Faktor von zwei bis sechs höher einge-
stuft. Neben häufig beschriebenen Ergebnissen für die Muskelschmerzschwellen ist die 
vorliegende Arbeit die erste Studie, die eine Hyperalgesie auf Nadelstichreize, insbeson-
dere eine ausgeprägte Allodynie auf Nadelstichreize leichter Intensität, bei CURS-
Patienten nachweist. Diese Veränderungen sind ein Kennzeichen der zentral vermittelten 
Hyperalgesie. Diese wurde in experimentellen Modellen zur zentralen Sensibilisierung als 
neurogene Hyperalgesie (Klein et al. 2004, Magerl et al. 2010, La Motte et al. 1991, Zieg-
ler et al. 1999, Klein et al. 2008, Lang et al. 2007, überprüft in Klein et al. 2005 sowie 
Magerl und Klein 2006) sowie bei neuropathischen Schmerzpatienten gefunden (Baum-
gärtner et al. 2002, Maier et al. 2010, Stiasny-Kolster et al. 2004, Fields et al. 1998). Eine 
Besonderheit der Verstärkung dieser Reizmodalität wurde auch in Tiermodellen zur zent-
ralen Sensibilisierung im Bereich des Hinterhorns des Rückenmarks, des Thalamus und 
der Amygdala nachgewiesen (Burstein et al. 2000, Neugebauer et al. 2004, Pertovaara 
1998, Simone et al. 1991). 
5.2.2 Reiz-Antwort-Funktion für punktuelle Nadelstichreize auf der Hand 
Interessanterweise wurden in der vorliegenden Studie diese signifikanten Veränderungen 
auf punktuelle Nadelstichreize ebenfalls an der Hand der CURS-Patienten gefunden, die 
ebenso wie am Rücken besonders bei leichten bis mittelstarken Reizintensitäten ausge-
prägt war (siehe SRF Abb. 23 b und c; sowie Schmerzinzidenz in den Abbildungen 25 b 
und c). Dieses Ergebnis kann von großer Bedeutung sein, weil es Veränderungen der 
Schmerzempfindlichkeit zeigt, die weit über die schmerzende Stelle im Lendenwirbelsäu-
lenbereich hinausgehen. Insbesondere gab es keinen signifikanten Effekt des Faktors Re-
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gion, der vermuten lässt, dass die Zunahme der Empfindlichkeit bei CURS-Patienten auf 
mechanische punktuelle Reize für den Rücken und die Hand ähnlich ist.  
5.2.3 Mögliche Mechanismen der Hyperalgesie auf punktuelle Nadelstichreize 
Die Mechanismen für diese weit verbreitete Schmerzempfindlichkeit sind weitgehend 
unbekannt. Zu den möglichen Erklärungen gehören z. B. veränderte Aufmerksamkeits-
prozesse, Verlust der hemmenden Schmerzkontrolle oder eine höhere Anfälligkeit bei 
CURS-Patienten. 
Eine weitere mögliche Erklärung könnte mit der Plastizität auf den supraspinalen Ebenen 
zusammenhängen. Von Tiermodellen ist bekannt, dass zentral vermittelte Hyperalgesie 
verschiedene Niveaus der neuronalen Verschaltung, z.B. das spinale Hinterhorn, den Tha-
lamus und die Amygdala (Burstein et al. 2000, Neugebauer et al. 2004, Pertovaara 1998, 
Simone et al. 1991) einschließen könnte. Weit verbreitete mechanische Hyperalgesie und 
Allodynie sind in schweren Fällen der Migräne bei menschlichen Patienten (Burstein et 
al. 2000, Burstein et al. 2010) gefunden worden, wo sich mechanische Allodynie im Ge-
sichtsbereich von der betroffenen bis zur kontralateralen Seite ausbreitete. Dies wurde 
durch eine erhöhte Übertragung im Thalamus begleitet (Burstein et al. 2010). So könnte 
ein potenzieller Mechanismus für diesen weit verbreiteten Schmerz die Plastizität auf 
supraspinalem Niveau sein, für die der Thalamus ein Hauptkandidat ist, da er das nächst-
folgende „Schaltrelais“ der aufsteigenden Bahn bildet. Im Thalamus können die rezepti-
ven Felder ganze Quadranten oder Körperseiten umfassen (Lenz et al. 2004), sowohl in 
den spezifischen Bahnen des lateralen Thalamus, die in die somatosensorischen Hirnrin-
den hineinragen, als auch in den nicht-spezifischen Bahnen des medialen Thalamus, die in 
den vorderen Gyrus cinguli und in die Amygdala hineinragen. Die Plastizität, im Sinne 
einer Veränderbarkeit, bezüglich nozizeptiver Verarbeitung im ZNS wurde bereits für das 
spinale und medulläre Hinterhorn und den Thalamus in der Literatur beschrieben (Eaton 
und Salt 1990, Kolhekar et al. 1997). Die Besonderheit der Modalität der experimentell-
induzierten mechanischen Hyperalgesie wurde aber auch in der Amygdala gefunden, die 
aufsteigende Projektionen vom medialen Thalamus sowie absteigenden Input vom vorde-
ren Gyrus cinguli und der Insula erhält (Neugebauer et al. 2004).  
Daten zur extrasegmentalen Ausdehnung wurden jedoch noch nicht veröffentlicht.  
Nichtsdestotrotz hat die umgekehrte Modulation bei Patienten mit Fibromyalgie nach 
zwei Sitzungen einer erfolgreichen lokalen Behandlung der Druckschmerzpunkte eine 
allgemeine Linderung der Symptome der Hyperalgesie gezeigt (Affaitati et al. 2011). 
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Alternativ kann eine relative Insuffizienz der absteigenden Kontrolle passiv oder der ab-
steigenden Verstärkung aktiv eine Ausweitung der rezeptiven Feldgrößen sowohl inner-
halb als auch außerhalb des Segments erzeugen. Daten aus Mensch- und Tierstudien ha-
ben gezeigt, dass eine experimentell-induzierte sekundäre Hyperalgesie eine absteigende 
Verstärkung beinhaltet und sich schnell auf benachbarte Segmente ausdehnt (Pertovaara 
1998, Simone et al. 1991, Lenz et al. 2004, Burstein et al. 2010, Eaton und Salt 1990, 
Kolhekar et al. 1997, Affaitati et al. 2011, Sang et al. 1996). Jedoch zeigen bisher keine 
Daten aus Tierstudien, dass ein anhaltender spinaler nozizeptiver Input die Sensibilisie-
rung auf mehr als einige wenige Segmente ausdehnt, wie z. B. vom lumbalen auf den 
zervikalen Rückenbereich.  
Eine weitere alternative Erklärung für die Überempfindlichkeit könnte eine a priori erhöh-
te Empfindlichkeit bzw. Anfälligkeit (im Sinne einer Prädisposition) für schmerzhafte 
Stimulation bei CURS-Patienten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe sein. Das 
wissenschaftliche Team um Pfau et al. (2011) beschrieb, dass ein Teil ihrer Kontrollpro-
banden eine ungewöhnlich lange Übererregbarkeit bezüglich schmerzhafter Stimulation 
nach der Induktion einer experimentellen langfristigen Potenzierung, also eine (LTP)-
artige Hyperalgesie, gezeigt hatte. Solch eine Anfälligkeit für eine hochfrequente Stimula-
tion könnte eine Prädisposition für die Entwicklung einer weit verbreiteten (Hyper-) Sen-
sibilität sein. Möglich wäre, dass zu einem späteren Zeitpunkt ein Teil dieser Kontroll-
probanden an Rückenschmerzen leiden könnte. Es ist außerdem möglich, dass der Rücken 
gerade die Stelle der primären Erkrankung sein könnte. Wenn diese Überlegung zutrifft, 
könnte es sein, dass die CURS-Erkrankten Patienten sind, die zwar unter Rückenschmer-
zen leiden, aber eine generell höhere Schmerzempfindlichkeit unabhängig von der genau-
en Lokalisation des Schmerzes zeigen, worauf auch die Daten der hier vorliegenden Stu-
die hinweisen. Solche eine erhöhte Verletzbarkeit könnte wegen der Hypersensibilität 
innerhalb des nozizeptiven Systems oder aber wegen eines Defizits des endogenen an-
tinozizeptiven Systems (Jung et al. 2012) bestehen. Um zwischen diesen Möglichkeiten 
zu differenzieren, sind Längsstudien erforderlich. Smart et al. (2012) untersuchten hierzu 
464 Patienten mit unterem Rücken- (und Bein-) Schmerz auf eine Dominanz von zentra-
lem Sensibilisierungsschmerz (CSP), der sich aus einer Dominanz von neurophysiologi-
schen Dysfunktionen innerhalb des zentralen Nervensystems ergibt. Diese Autoren er-
stellten das folgende Cluster von drei Symptomen und einem Kennzeichen, welche für 
CSP voraussagend sind:  
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- Erstens ein unverhältnismäßiges, nichtmechanisches, unvorhersehbares Muster der 
Schmerzprovokation als Antwort auf vielfache, nichtspezifische, unangenehme oder 
leichte Umweltfaktoren.  
- Zweitens ein unverhältnismäßiger Schmerz in Bezug zur Qualität und dem Ausmaß der 
Verletzung oder Pathologie. 
- Drittens eine starke Assoziation mit psychosozialen maladaptiven Faktoren (z.B. negati-
ve Gefühle, wenig Selbstwirksamkeitserleben, maladaptiver Glaube und ungünstige 
Schmerzhandlungsweisen).  
- Und schließlich dem Kennzeichen eines weitschweifigen und nichtanatomischen Gebie-
tes des Schmerzes bzw. der Druckdolenz.  
Die Autoren zeigten, dass diese Clustergruppe hohe Niveaus der Klassifikationsgenauig-
keit hatte (Sensitivität: 91,8 %, 95-%-Konfidenzintervall (KI): 84,5 – 96,4; Spezifität: 
97,7 %, 95-%-KI: 95,6 – 99,0). Smart et al. (2012) zeigen also, dass CSP ein Screening-
faktor sein kann, der Patienten mit einer generell erhöhten Schmerzempfindlichkeit an-
zeigt, was dann therapierelevante weitere Entscheidungen zur Folge haben sollte. Die 
Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen hierzu folgende Überlegungen zu: Auf das 
Vorliegen eines erhöhten CSP zu testen könnte z. B. innerhalb weniger Minuten über eine 
Kurzfassung der MPS-Testung mittels Pinpricks geschehen sowie inkl. einer kurzen Be-
fragung zu den oben genannten psychosozialen maladaptiven Faktoren und einer kurzen 
Untersuchung des Patienten zur Ausdehnung des Schmerzgebietes. Damit wären die 
Symptome und Zeichen des von Smart et al. (2012) vorgeschlagenen Clusters ermittelt, 
was aufgrund der Kürze der Zeit in jeder Praxis und Klinik möglich sein sollte. Weiterhin 
kann und sollte dies dann die Behandlungsstrategie erheblich beeinflussen, z.B. in Rich-
tung eines Schmerzunterscheidungstrainings, wie es Hohmann et al. (2012) untersuchten. 
Hohmann et al. (2012) haben in randomisierten Pilotstudien 40 Patienten mit chronischem 
Nackenschmerz und CURS-Patienten mit einem mechanischen Nadelstimulationskissen 
über zwei Wochen behandelt und deren Schmerzempfindlichkeit danach mit der einer 
Kontrollgruppe verglichen. Für beide Schmerzpatientengruppen wurden im Vergleich zur 
Kontrollgruppe hierbei signifikant reduzierte Schmerzratings verzeichnet. Die Ergebnisse 
dieser Studie zeigen, dass eine Behandlung mit mechanischer Nadelreizstimulation eine 
wirksame Behandlungsmethode für den chronisch unspezifischen Rückenschmerz sein 
kann. 
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Roussel et al. (2013) betonen ebenso die Notwendigkeit, weitere mögliche therapierele-
vante Optionen zu verfolgen: Diese Autoren untersuchten in einer Metaanalyse 20 Stu-
dien, die sich mit zentraler Sensitivierung bei CURS beschäftigt hatten. Sie kamen zu der 
Schlussfolgerung, dass die Ergebnisse von Studien, die die Ansprechbarkeit auf verschie-
dene Stimuli bei Patienten mit CURS untersuchten, kollidierten. Einige Studien zeigten 
für Patienten mit CURS überhöhte Schmerzantworten nach der sensorischen Stimulation 
von Messarealen außerhalb des schmerzhaften Gebietes, während andere Studien keine 
Unterschiede zwischen Patienten und gesunden Kontrollen angaben. Studien, die die In-
tegrität des endogenen schmerzhemmenden Systems untersuchten, berichteten von unver-
änderter Aktivität dieses absteigenden hemmenden Systems. Im Gegensatz dazu zeigten 
Studien, die die Gehirnstruktur und –funktion in Bezug auf (experimentell applizierten) 
Schmerz analysierten, Hinweise für einer veränderte zentrale Schmerzverarbeitung bei 
Patienten mit CURS. Schlussendlich wurden ebenso auch psychosoziale Eigenschaften 
benannt, wie z. B. ungünstige Überzeugungen bezüglich Schmerz, Schmerzkatastrophi-
sierung und/oder Depression, die zu den Mechanismen der zentralen Sensitivierung bei-
tragen. Roussel et al. (2013) unterstützen also die Annahme, dass andauernde Nozizeption 
vereinigt ist mit kortikaler und subkortikaler Neuordnung, und diese Neuordnung eine 
wichtige Rolle im Prozess der Chronifizierung des CURS spielen könnte. Daher fordern 
diese Autoren ebenfalls, dass zukünftige Forschung untersuchen sollte, inwieweit diese 
kortikalen und subkortikalen Veränderungen umkehrbar sind und ob diese Umkehrbarkeit 
damit verbunden ist, dass sich eine verbesserte Funktionsfähigkeit, i.S.e. subjektiv redu-
zierten Schmerzwahrnehmung bei den Patienten einstellt. 
Da einer multimodalen Genese einer Erkrankung wie dem CURS ein multimodaler The-
rapieansatz gegenüberstehen sollte, sind diese therapeutischen Überlegungen natürlich 
eingebettet in ein umfassendes multimodales Therapiekonzept zu betrachten, wie z.B. das 
Konzept von Herta Flor (2004). Flor schlug hierbei ebenfalls Diskriminationstrainings für 
Phantomschmerzen, aber auch generell für chronische Rückenschmerzen vor, eingebettet 
in psychotherapeutische Strukturen (inklusive Einbeziehung des (Ehe-) Partners oder an-
derer Angehöriger mit Anteilen von Psychoedukation) für ein gelungenes Krankheitsver-
ständnis und -bild sowie Methoden der Stressreduktion bzw. Selbstberuhigung. 
Fasst man die Daten und die Diskussion zu Mechanismen der hier dargestellten Hyperal-
gesie, insbesondere der Allodynie auf, so ist die vorliegende Studie meinem Kenntnis-
stand nach die erste Arbeit, die eine generalisierte Allodynie bezüglich punktueller Nadel-
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stichreize, vor allem leichterer und mittlerer Intensität, bei CURS zeigt. Vor allem diese 
Allodynie gegenüber leichteren Schmerzreizen unterstützt hier die obengenannten mögli-
chen Mechanismusmodelle einer zentralen Hypersensibilität, die innerhalb des zentralen 
nozizeptiven Systems entsteht oder aber durch ein Defizit des endogenen antinozizeptiven 
Systems entsteht sowie die Überlegungen zu kortikaler und subkortikaler Neuordnung 
bzw. möglicherweise Fehl- oder Übersteuerung. Ob dies durch eine a priori vorhandene 
Prädisposition oder im Verlauf entsteht, kann anhand der vorliegenden Daten nicht unter-
schieden werden. 
5.3 Detektionsschwellen der nichtschmerzhaften Parameter 
Parallel zur Hypersensibilität bezüglich mechanisch schmerzhafter Stimuli konnte die 
vorliegende Studie eine generalisierte Hyposensitivität für nicht schmerzhafte Stimuli bei 
CURS-Patienten aufzeigen (Haupteffekt Detektionsschwelle). Eine ähnliche Hyposensiti-
vität konnte in experimentellen Modellen und parallel zu experimenteller Induktion von 
zentraler Sensitivierung bei Schmerzpatienten induziert werden; diese löste sich nach ei-
ner Wiederherstellungs- bzw. Erholungsphase wieder auf (Apkarian et al. 1994, Geber et 
al. 2008, Green 1991, Moriwaki und Yuge 1999, Nathan 1960). Unser Haupteffekt wurde 
durch die Summe aller Detektionsschwellen (thermisch wie mechanisch) hervorgerufen. 
Die Hypothese 3 der vorliegenden Studie ist also korrekt, da wir generalisiert erhöhte 
Diskriminationsschwellen nachweisen konnten für alle getesteten Stimuli (also thermi-
sche und mechanische). Solche sensorischen Veränderungen hatten wir angenommen, da 
diese vorher für nicht-schmerzhafte somatosensorische Schwellen bei Patienten mit Fib-
romyalgie berichtet worden waren (Blumenstiel et al. 2011). Als ein Erklärungsmodell 
hierfür wurde in der Literatur einerseits das Abstumpfen von nicht-nozizeptiven somato-
sensorischen Modalitäten an der schmerzhaften Stelle und an davon sehr weit entfernten 
Körperstellen diskutiert, welches begleitet wird von experimenteller Hyperalgesie und  
bei Patienten mit Kopfschmerz, Rückenschmerz oder neuropathischem Schmerz bekannt 
ist (Agostinho et al. 2009, Blumenstiel et al. 2011, Geber et al. 2008, Maier et al. 2010, 
Nathan 1960). Als Alternative hierzu wurde das Erklärungsmodell der Hemmung von 
spezifischen somatosensorischen Thalamuskernen und dem kontralateralen somatosenso-
rischen Kortex bei Tieren bereits gezeigt (Apkarian et al. 1992, Brüggemann et al. 1998). 
Die Daten der vorliegenden Studie sind jedoch nur beschreibend und erlauben keine Un-
terscheidung zwischen diesen Alternativen.  
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In der vorliegenden Studie waren die Kälte- und Wärmedetektionsschwelle an der Hand 
sowie die Wärmedetektionsschwelle am Rücken im Einzelvergleich signifikant erhöht im 
Vergleich zur Kontrollgruppe, wie beschrieben aber ohne signifikante Interaktion. Ein 
ähnlicher Befund wurde von Agostinho et al. (2009) berichtet: Diese Autoren fanden eine 
Erhöhung der Wärmedetektionsschwelle bei Patienten mit nicht-neuropathischen 
Schmerzen (einschließlich CURS-Patienten), die mit dem Level des andauernden 
Schmerzes korrelierte. Agostinho et al. (2009) nahmen an, dass persistierender Schmerz 
zu einer zentral vermittelten Beeinträchtigung von nicht-schmerzhaften thermischen Emp-
findungen führen könnte, wie bereits für klinisch und experimentell verursachten 
Schmerz gezeigt wurde (Green 1991, Kosek und Hansson 2002, Leffler et al. 2000). Im 
Einzelvergleich zeigten auch unsere Daten eine signifikant erhöhte Wärmedetektions-
schwelle an Hand und Rücken der CURS-Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe. 
Dieses Ergebnis passt dazu, dass viele der Rückenschmerzpatienten berichteten, dass 
ihnen Wärme (in Form von Wärmepflastern, Wärmflasche o.ä.) am Rücken gut tue – hier 
liegt die Vermutung nahe, dass CURS-Patienten am Rücken und an der Hand Wärme 
scheinbar erst ab einer höheren Temperatur empfinden als vergleichbare gesunde Kon-
trollpersonen. Die von uns erhobenen im Einzelvergleich signifikant erhöhten thermi-
schen Detektionsschwelle waren nicht so bedeutend, dass daraus eine signifikante Inter-
aktion entstand. Daher können wir den von Agostinho et al. (2009) vorgeschlagenen Me-
chanismus (das persisitierender Schmerz zu einer zentral vermittelten Beeinträchtigung 
von nicht-schmerzhaften thermischen Empfindungen führen könnte) anhand unserer Da-
ten nur für die Summe aller Detektionsschwellen als möglichen Mechanismus in Erwä-
gung ziehen, da wir keine signifikante Interaktion für die thermischen (oder die mechani-
schen) Schwellen finden konnten. Für die von uns gezeigten allgemein erhöhten Detekti-
onsschwellen erscheint dieses Erklärungsmodell ebenfalls möglich. 
Eine weitere Überlegung zu möglichen Mechanismen könnte sein, dass andauernder 
Schmerz Aufmerksamkeits- und/oder Arbeitsspeicherressourcen umverteilen (Legrain et 
al. 2011a und b) oder die Verarbeitung der schmerzassoziierten Informationen neu zutei-
len könnte (Eck et al. 2011, Richter et al. 2010), was vielleicht in Zunahmen von Sinnes-
schwellen resultieren könnte (Dillmann et al. 2000, Weiss et al. 2003).  
Bei drei der vierzehn CURS-Patientinnen fanden wir paradoxe Hitzeempfindungen (PHS) 
am Rücken, also durch harmlose kalte Stimuli ausgelöste schmerzhafte Sensationen (sie-
he Abb. 20 b). Dies ist ein unerwartetes Ergebnis. Experimentell können PHS durch eine 
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selektive Leitungsblockade der A-Fasern hervorgerufen werden, was gemäß der bereits 
vorliegenden Studien durch periphere Sensibilisierung erleichtert wird (Lang et al. 2006, 
Susser et al. 1999, Wasner et al. 2004). Ähnliche Änderungen sind zuvor an der Hand bei 
Patienten mit Fibromyalgie, peripherem arteriellem Verschluss, akutem komplexem regi-
onalem Schmerzsyndrom und postherpetischer Neuralgie berichtet worden (Blumenstiel 
et al. 2011, Franz et al. 2012, Huge et al. 2008, Lang et al. 2006, Maier et al. 2010). PHS 
zusammen mit einer Hyperalgesie bezüglich mechanischer Stimuli wurde bisher in der 
Literatur als Zeichen eines Mangels des schmerzhemmenden Systems und/oder veränder-
ter Integration von somatosensorischen Stimuli interpretiert (Craig und Bushnell 1994, 
Hansen et al. 1996, Huge et al. 2008, Susser et al. 1999). Dieses Ergebnis unserer Studie 
unterstützt ebenfalls den vorgeschlagenen Mechanismus für die beobachteten Verände-
rungen der Schmerzschwellen. Analog zum Rücken könnte hier angenommen werden, 
dass der andauernde Schmerz zu einer zentral vermittelten Beeinträchtigung von nicht-
schmerzhaften (nach unseren Daten möglicherweise thermischen und mechanischen) 
Empfindungen führen könnte, die sich auch außerhalb der betroffenen schmerzhaften 
Körperstelle ausbreitet. Dies wurde ebenfalls bereits von Bolanowski et al. (2000) disku-
tiert. 
In der vorliegenden Studie konnte also ein Gegensatz zwischen verminderten Detektions-
niveaus und einer Überempfindlichkeit bezüglich schmerzhafter Nadelstich-Stimuli auf-
gezeigt werden. Spezifisch ließen sich hochgradig bedeutende Zunahmen im Schmerz-
rating feststellen, besonders bei den wenig bis mittelmäßig schmerzhaften Nadelstich-
Stimuli, an der schmerzhaften Stelle des Rückens, aber auch an einer vom Schmerz weit 
entfernten Stelle, der Hand. Dies weist auf eine generalisierte Hypersensibilität für me-
chanische Pinprick-Stimuli bei CURS-Patienten hin. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass es 
offensichtlich eine Diskrepanz zwischen den erhöhten Detektionsschwellen für harmlose, 
nicht-schmerzhafte Stimuli und den verminderten Schmerzschwellen für schmerzhafte 
mechanische Stimuli gibt.  
5.4 Methodenkritik 
Die in der vorliegenden Studie verwendete Stichprobengröße von 28 Probandinnen ist 
relativ klein. Deshalb sollte die Studie auf einen größeren Stichprobenumfang und unter-
schiedliche (Datenerhebungs- und Auswertungs-) Zentren ausgeweitet werden. Außerdem 
wurden in der vorliegenden Studie nur weibliche Probanden getestet. Da vorherige Stu-
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dien Geschlechterunterschiede bei den Schmerzschwellen nachgewiesen haben (Magerl et 
al. 2010), sollten nachfolgende Studien auf die Untersuchung von männlichen Probanden 
ausgeweitet werden. Weiterhin wurde kein Bezug zur bekannten altersabhängigen Fähig-
keit, Reize wahrzunehmen, mit der ca. 40- bis 60-jährigen Stichprobe genommen, weitere 
Studien sollten dies mit einbeziehen, da jüngere Probanden meist über bessere sensorische 
Fähigkeiten verfügen, was die Notwendigkeit altersentsprechender und körperregionspe-
zifischer Normwerte deutlich macht.  
Darüber hinaus wurde in dieser Studie der Menstruationszyklus der Probandinnen nicht 
berücksichtigt, obwohl es bekannte Abweichungen der Schmerzwahrnehmung während 
des Zyklus gibt. Weiterhin wäre eine Berücksichtigung der Messregion sinnvoll, da ange-
nommen werden kann, dass die Probanden, die eher im unteren Teil der LWS, und vor 
allem an S1 gemessen wurden, die sensorischen Reize, vor allem die Vibration, besser 
und länger spüren konnten, da an S1 weniger Unterhautfettgewebe und weniger Muskel-
gewebe vorhanden ist als im oberen Teil der LWS. Und schließlich sollten folgende Stu-
dien auf gegebenenfalls ruhigere und weniger störanfällige Messräumlichkeiten achten, 
da in unserer Studie ungünstige Umweltbedingungen nicht immer zu vermeiden waren, 
da teilweise in einem Warteraum des MRT-Gebäudes gemessen werden musste, in dem 
sich auch andere Personen aufhielten und Gespräche stattfanden, was die Probanden teil-
weise ablenkte und was natürlich eine Störung der Probanden und damit mögliche Beein-
flussung der Daten zur Folge haben konnte. 
Nichtsdestotrotz zeigen die hier dargestellten sensorischen Veränderungen in dieser klei-
nen Stichprobe belastbar darstellende große Effektstärken (z.B. CURS vs. HC, MPS Rü-
cken: Cohen‘s d = 1,08; MPS Handrücken: d = 0,90; MPS Handinnenseite: d = 1,07). Da 
wir bereits mit so wenigen Probanden so starke Effekte nachweisen konnten, glauben wir 
einerseits, dass wir ein robustes Phänomen aufgedeckt haben, und andererseits, dass eine 
weitere Erhöhung der Patientenzahl keine wesentlich neuen Erkenntnisse erbracht hätte. 
Die Daten erlauben nicht, zwischen den beiden Haupthypothesen für diesen Effekt höhe-
rer Ordnung zu unterscheiden, d. h. die Sensibilisierung nach einem aversiven Ereignis 
versus eine mögliche Prädisposition bei CURS-Patienten. Längsschnittstudien könnten 
bei der Beantwortung dieser Frage helfen. Alternativ könnte die Ermittlung von Proban-
den mit spezifischer Nadelstichhyperalgesie ohne CURS (oder anderen chronischen 
Schmerzsymptomen) Informationen über die Unabhängigkeit des beobachteten Phäno-
mens geben. 
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6 Schlussfolgerungen und Ausblick 
Die vorliegende Arbeit ist nach meinem Kenntnisstand die erste Studie, die von umfas-
senden Änderungen der somatosensorischen Sensibilität bei CURS-Patienten berichtet. 
Dabei konnte in der vorliegenden Studie zum einen eine weit verbreitete Überempfind-
lichkeit mit einer zwei- bis sechsfachen Erhöhung der Schmerzeinstufung bei leichten bis 
mittelstarken Nadelstichreizen für CURS-Patientinnen im Vergleich zur gesunden Kon-
trollgruppe aufgezeigt werden. Außerdem konnte ein signifikanter Verlust der nicht-
schmerzhaften Sensibilität dargestellt werden. Bedeutend ist hierbei, dass die Form der 
spezifischen Nadelstich-Hyperalgesie nicht nur an der schmerzhaften Körperstelle (Rü-
cken), sondern auch an den peripheren, vom Schmerz weit entfernten Referenzstellen 
(Handinnen- und Handaußenseite) beobachtet wurde. Die Ergebnisse dieser Studie wei-
sen die Pathogenese des CURS betreffend auf Veränderungen im somatosensorischen 
Informationsprozess in höheren Ordnungen (also zentral) oder auf eine Prädisposition der 
CURS-Patientinnen hin, nicht aber auf eingeschränkte oder veränderte Mechanismen auf 
Rückenmarksebene. 
Diese Ergebnisse sind m.E. hoch bedeutsam für die zukünftige klinische Praxis. Die me-
chanische Schmerzempfindlichkeit (MPS) könnte ein möglicher Screeningfaktor sein, der 
Schmerzpatienten von gesunden Personen unterscheidet. Eine kurze Pinprick-Stimulation 
könnte daher als Diagnostik- bzw. Screeningwerkzeug Anwendung finden, was innerhalb 
weniger Minuten kostengünstig in jeder Arztpraxis mittels Pinpricks durchführbar wäre 
und diejenigen Patienten anzeigen könnte, die über eine generelle Schmerzüberempfind-
lichkeit verfügen. Denkbar wäre, dass bei diesen Patienten dann ein ca. 450 € teures MRT 
nicht zu den nächsten Diagnostikschritten gehört, sondern eine Art Schmerzunterschei-
dungstraining, welches ebenfalls mittels Pinpricks denkbar und in kurzer Zeit durchführ-
bar wäre. Sinnvoll wäre dies über einen Zeitraum von mehreren Wochen; es könnte von 
medizinischem Personal (in jeder Praxis oder Klinik) nach kurzer einfacher Anleitung, z. 
B. über bereits verfügbare Videoeinheiten des DFNS, durchgeführt werden. Unsere Er-
gebnisse von umfassenden somatosensorischen Beeinträchtigungen für schmerzhafte und 
nicht-schmerzhafte Stimuli könnten daher zur erfolgreichen Therapie des CURS beitra-
gen, denn sie zeigen die Notwendigkeit einer Therapie an, die nicht nur auf die schmerz-
hafte Körperregion beschränkt ist. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stimmen mit 
den Ergebnissen von mehreren klinischen Studien überein, die positive Effekte von mul-
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tidisziplinären Schmerzmanagementprogrammen (Jensen et al.2009, Huge et al. 2006, 
Koes et al. 2006) oder multisegmentalen Herangehensweisen (Hohmann et al. 2012) bei 
CURS-Patienten zeigen. Hohmann et al. (2012) konnten nach einem zweiwöchigen 
Schmerzdiskriminationstraining mittels Nadelstimulationskissen signifikant reduzierte 
Schmerzratings bei CURS-Patienten verzeichnen. Solch ein Schmerzunterscheidungs- 
bzw. Schmerzrelativierungstraining wäre deutlich weniger kostenintensiv, und für den 
Patienten weniger katastrophisierend, als z.B. ein MRT. Hierzu sind natürlich noch weite-
re Studien notwendig. 
Da einer multimodalen Genese einer Erkrankung wie dem CURS ein multimodaler The-
rapieansatz gegenüberstehen sollte, sind diese Überlegungen natürlich eingebettet in ein 
umfassendes multimodales Therapiekonzept zu betrachten, wie z.B. das Konzept von 
Herta Flor (2004). Flor schlug hierbei ebenfalls Diskriminationstrainings für chronische 
Schmerzen vor, eingebettet in psychotherapeutische Strukturen (inklusive Einbeziehung 
des Partners bzw. Angehöriger mit Anteilen von Psychoedukation für ein gelungenes 
Krankheitsverständnis und Methoden der Selbstberuhigung). Zudem zeigte sich die Ver-
meidung schmerzassoziierter Wörter als sinnvoll (Richter et al. 2010). Unsere Daten las-
sen die Vermutung zu, dass ein Unterscheidungstraining leichter und mittelstarker 
schmerzhafter Reize möglicherweise erfolgreicher sein könnte als ein Wahrnehmungs-
training mit nicht schmerzhaften Reizen, denn in diesem Bereich zeigten unsere CURS-
Patientinnen die größeren Auffälligkeiten. Im Sinne einer Umbewertung bzw. Relativie-
rung wäre es denkbar, dass die Patienten wieder erlernen, dass es auch leichte und mittle-
re Schmerzen gibt und sich darüber der CURS relativiert bzw. reduziert. Eine neu erlernte 
Relativierung ist u.a. ein seit langem bekannter Bestandteil der Therapie von depressiven 
Patienten, hierbei natürlich eher bezogen auf Lebensinhalte und Emotionen, denn depres-
sive, aber auch traumatisierte, Patienten unterscheiden häufig generalisiert zwischen 
„ganz schlimm“ oder „gar nichts“, ähnlich wie chronische Schmerzpatienten häufig nur in 
„ganz schlimmen Schmerz“ oder „kein Schmerz“ („100 oder Null“) unterscheiden. Die 
Wiedererlernung von Zwischenstufen könnte hierbei von enormer therapeutischer Bedeu-
tung sein und zu einer Umbewertung von Schmerzen führen. Denkbar ist, dass hierbei 
ähnliche Hirnstrukturen zu einer Reorganisation bzw. Überschreibung angeregt werden, 
z.B. Amygdala und Thalamus, egal ob es sich um Emotionen, Verhaltensweisen oder 
Schmerzempfindungen handelt. 
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